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AVANT-PROPOS 



La reussite a I'examen national classant du second cycle des etudes 

medicules e&l le lesullul de coiiiiuissunces llieoiiques el piuliques 
solides associees a un entramement regulier a I'epreuve. Les 
ouvrages de la collection « les dossiers du DCEM » cherchent a 
concilier ce double objectif. 

Les groupes d'auteurs, specialistes dans leur discipline, se compo- 
sent d'hospitalo-universitaires confirmes et de jeunes praticiens. Les 
dossiers associent cas cliniques originaux et dossiers d'annales. Les 
dossiers originaux regroupent I'ensemble des questions de la spe- 
ciality tout en introduisant des dossiers transversaux, dans I'esprit du 
nouveau programme. Une correction avec un bareme sur 100 points 
pour chaque dossier permet une auto-evaluation efficace. Des dos- 
siers ont en outre ete selectionnes dans les sujets d'annales poses d 
I'lnternat pour leur caractere classique ou recurrent, ou bien parce 
qu'ils font appel a des notions plus inhabituelles. Pour chacun, une 
proposition de correction et de bareme vous permet de vous mettre 
dans les conditions de I'examen. 

Enfin, chaque dossier est complete par un commentaire des auteurs ; 
courte mise au point, rappel de cours, notion scientifique nouvelle 
avec d'evenfuelles references bibliographiques, ou simple commen- 
taire sur les pieges et embuches du dossier, vous permettront de com- 
pleter vos connaissances sur le sujet propose. 

Bonne reussite a tous. 
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PROGRAMME 

MODULE 3. MATURATION ET VULNERABILITY 

Question n° 33. Suivi d'un nourrisson, d'un enfant et d'un adoles- 
cent normal. Depistage des anomalies orthope- 
diques, des troubles visuels et auditifs. Examens de 
sanle obligatoires. Medecine scolaire. Mortalite et 
morbidile infantile 

Question n° 35. Developpement buccodentaire et anomalies 

MODULE 5. VIEILLISSEMENT 

Question n° 60. Deficit neuro-sensoriel chez le sujet age 

MODULE 7. SANTE ET ENVIRONNEMENT - 
MALADIES TRANSMISSIBLES 

Question n° 77. Angines et pharyngites de I'enfant et de I'adulte 

Question n° 90. Infections naso-sinusiennes de I'enfant el de I'adulte 

Question n° 98. Otalgies et otites chez I'enfant et I'adulte 

Question n° 105. Surveillance des porleurs de valve et de prothese 
vasculaire 

MODULE 10. CANCEROLOGIE - ONCOHEMATOLOGIE 

Question n° 145. Tumeurs de la cavile buccale et des voies aero- 
digestives superieures 

MODULE 11. SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE - 
DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE - URGENCES 

Question n° 198. Dyspnee aigue et chronique 

Question n° 201. Evaluation de la gravite et recherche des compli- 
cations precoces chez un traumatise crano-facial 

DEUXIEME PARTIE : MALADIES ET GRANDS SYNDROMES 

Question n° 241. Goitre et nodule thyroi'dien 
Question n° 256. Lesions dentaires et gingivales 
Question n° 270. Pathologie des glandes salivaires 
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TROISIEME PARTIE : ORIENTATION DIAGNOSTIQUE 

Question n° 291. Adenopathie superficielle 

Question n° 294. Alteration de la fonction auditive 

Question n° 308. Dysphagie 

Question n" 313. Epislaxis (avec le Irailement) 

Question n° 326. Paralysie faciale 

Question n° 337. Trouble aigue de la parole. Dysphonie 

Question n° 344. Vertige (avec le traitement) 
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Mr G., 83 ans, vous est adresse par son medecin generoliste pour b 
decuuveile recenle d'une lumefaclion parolidieime diuile. 
Ses principaux antecedents sont les suivants arthrose des membres 
nfeneurs, hypercholeslerolemie traitee par TAHOR® el melanome 
temporal droit Iraite chirutgicalemenl i! y a 9 mois 

Le patient decrit qu'une boule est apparue il y a 3 mots environ, par 
moment douloureuse et que depuis 1 mois, il a un larmoiemenl 
constant d droile et des fuiies salivaires quand il mange 

■ examen physique rend compte d une tumefaction forlemenf sus- 
d'elre maligne. 



Quels sont les caracleres cliniques d'une 
faisant suspecter d'etre maligne ? 



n parotidienne la 



Quels sont les types histologiques de cancer que Ton peut s'attendre 
a trouver chez ce patient ? 

Est-ce qu'une cytoponclion a Paiguille fine est indiquee ? Pourquoi ? 



Quel bilan d'imagerie est a effectuer ? 



En considerant qu'il s'agit d'une tumeur primitive, quel geste chirurgi- 
cal est a realiser ? 



Sur quels elements analomopathologiques se porte I'indication 
d'une radiotherapie adjuvante ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les caracreres cliniques d'une tumefaction parotidienne la 
faisant suspecter d'etre maligne ? 



• Age > 70 am 2 points 

• Caracteristiques palpatoires de la tumefaction : 2 points 

o consistance dure voire pierreuse 3 points 

o fixite par rapport aux plans superficiel et profond 3 points 

• Paresi© faciole 3 points 

• Adenopathies cervicales (aires II et III) 3 points 

• Douleur 3 points 

• Rapidite devolution 3 points 

• Sang au niveau de Porifice du Stenon 1 point 



Quels sont les types histologiques de cancer que Ton peut s'attendre 
a trouver chez ce patient ? 



• Tumeurs primitives : 2 points 



o carcinome muco-epidermoide 3 points 

o carcinome adenoide kysfique (= cylindrome) 3 points 

o adenocarcinome 3 points 

o lymphome 3 points 

• Tumeurs secondaires • • •• •••• 2 points 

o melanome temporal 3 points 



o carcinome cutane de la tete passe inapercu . 2 points 



Est-ce qu'une cytoponction a I'aiguille fine est indiquee ? Pourquoi ? 



on •<•>• • • ••• ' 



• Devant : 

o la forte suspicion du caractere malin de la tumeur 4 points 

o le risque de dissemination tumorale 4 points 



Quel bilcn d'imagerie est a effectuer ? 



• Bilan d'imagerie : IRM cervicofaciale : 4 points 

o valeur diagnostique (hypo signal en T2, 
signal tres heterogene, contours irreguliers, 



infiltration adjacente) 

o Valeur topographique (rapports anatomiques 
avec les axes vasculaires et nerveux, degre 
d'extension) 3 points 
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En considerant qu'il s'ogil d'une tumeur primitive, quel 
cal est a realiser ? 



78 po/nfs 



• Parotidectomie totale : points 

o avec sacrifice du nerf facial 3 points 

o et evidement ganglionnaire laterocervical 

systematique 

o des zones II et III avec examen histologique 

extemporane 3 points 

• En cas de positivite, completer le geste en realisant 
un evidement ganglionnaire conservateur 

des zones I, IV et V 

••• • ...2 points 



Sur quels elements anatomopathologiques se porte I'indication 
d'une radiotherapie adjuvante ? 





3 points 


• Limites d'exerese chirurgicale envahies. 


3 points 


• Marges d'exerese inframillimetriques , 


3 points 


• Extension tumorale extraglandulaire 




• Envahissement ganglionnaire 


3 points 
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COMMENTAIRES 

Les concers de la parotide sont moins frequents que les tumeurs benignes mais il semble que leur 
incidence soit sous-estimee. lis representeraient 10 a 30 % des tumeurs parotidiennes. 

lis sant d'outant plus frequents que I'oge du patient est eleve. 

Dans 70 % des cas, il n'existe oucun signe clinique pouvant faire suspecter la nature maligne de 
la tumeur, c'est dire I'importance des examens complementaires. 

Le type histologique le plus frequent est le carcinome muco-epidermofde. 
Le carcinome adenoide kystique est beaucoup plus frequent dans les glondes salivaires accessoires. 
La cytoponction a I'oiguille fine a pour principal but de differencier la nature benigne ou maligne 
d'une tumeur parotidienne, but regulieremenf atteint par un operateur enframe. 

I'IRM a une valeur diagnostique de malignite/benignite proche de celle de la cytoponction. Elle 
n'est ni invasive, ni operateur dependant. 

Le traitement est essentiellement chirurgical. La chimiotherapie n'a aucune place actuellement. 




Le pelit Joncfhan, 7 ens, presenfe depuis 1 mois une olorrhee de 

I'orcillc dioilc apit: unc pCiiodc inilialc dc 5 jour: duianl laqucllc il 

presentai' une rhinopharyngile febrile associee a une olalgie droile. 
Deja a I'age de 2-3 ans. il etait sujel a des olites a repetition oyant 
necessile anlibioliques sur anlibioliques et, a de rcres fois. des para- 
centeses. 

Aujourd'hui, il presenle un examen rhinopharynge et general sans 
parriculorile. L otoscopie montre du cote gauche une poche de 
retraction posfero superieure dont on voit e fond et du cole droit, 
apres aspiration de I'otorrhee fetide, un polype pre tympanique sous 
lequel viennent descendre des squames epidermiques suspectes. 

Par ailleurs, il presenie un retard au clignement du cote droit 
L'epreuve de Weber montre une perception sonore du cote gauche, 
celle de Rinne montre une perception aerienne moins bonne que la 
perception vibratoire sur les 2 oreilles Cetle constatation amene la 
mere d parler du retard de longage important donl est atteint 
Jonathan, retard suivi par une orthophoniste. 

Quelle faute a ete realisee lors de cet examen clinique ? 

Que faut-il alors faire ? Pourquoi ? 

Quel type de surdite presente Jonathan ? 

Quel est le diagnostic de I'oreille droite ? 

Quelle est I'attitude therapeutique a avoir rapidement ? 

Quel bilan est a prevoir, egalement rapidement ? 

Quel est le traitement curatif de cette pathologie ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quelle faute a ete realisee lors de cef examen clinique ? 



• Aspiration de I'otorrhee : 10 points 

o empechant tout prelevement a visee bacteriologique ....5 points 



Que Faut-il alors faire ? Pourquoi ? 



• II faut realiser une paracentese : 4 points 

o visant a effectuer un prelevement a visee 

bacteriologique 4 points 

• II s'agit d'une indication car c'est une paralysie faciale 
otoQcn© 4 p* 



Quel type de surdite presente Jonathan ? 



Le retard de langage est en faveur d'une surdite 

bilaterale 4 points 

Une epreuve de Rinne acoumetrique negative 
(conduction aerienne moins bonne que la conduction 
vibratoire osseuse) objective une surdite avec 

une participation transmissionnelle bilaterale 4 points 

L'epreuve de Weber lateralisee a gauche peut signifier 

2 evenements : 2 points 

o soit une surdite de transmission bilaterale plus 

importante a gauche 4 points 

o soit une surdite de transmission a gauche 

et une surdite mixte a droite 

4 points 



Quel est le diagnostic de I'oreille droite ? 



Otite : 2 points 

o chronique 2 points 

o cholesteatomateuse 4 points 

o compliquee 4 points 

o d'une paralysie faciale .4 points 



Quelle est I'attitude therapeutique a avoir rapidement ? 





.1 points 


* Pose d une voie veineuse 


.2 points 


r-v II , . 1 • . I / * |\/ 


3 points 




2 points 




2 points 


o puis secondairement adaptee aux resultats 




du prelevement de la paracentese 


.3 points 


• Antibiotherapie locale possible visant a assecher I'oreille 




OFLOCET® auriculaire 1 dose matin et soir pendant 






.3 points 


• CorticoTdes a la dose de 1 voire 2 mg/kg/j sur 15 jours 




o doses dcQrcssivcs 3 points 



Quel bilan est a prevoir, egalement rapidement ? 



• Consultation d'anesthesie 2 points 

• Impedancemetrie 2 points 

• Audiogramme tonal 3 points 

• Scanner des rochers... UU I M I j 



Quel est le traitement curatif de cefte pathologie ? 



• Traitement chirurgical : 5 points 

o au bout d'une dizaine de jours visant en I'ablation 

de foutes les lesions cholesteatomateuses 4 points 
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COMMENTAIRES 

Ne pas oublier que toute otite compliquee necessite un diagnostic bacteriologique et done une para- 
cenrese. 

Le cholesteatome est revolution ultime et nefaste d'un otite (moyenne) chronique et son meilleur 
traitement est ovant tout sa prevention : troitement plus agressif des otites seromuqueuses (ade- 
noidecromie */- aerateurs tronstympaniques), suivi regulier des otites chroniques. 

II se caracterise par la presence d'epiderme du conduit dans la caisse du tympan. Du fait de cette 
localisation inhabituelle, il acquiert un potenfiel osteolytique et recidivant dongereux. 

La prise en charge de Jonathan repose sur 2 aspects : 

- le troitement urgent de I'infection du fait du risque d'autres complications : labyrinthite, 
meningite, abces cerebral, 

- I'exerese a court/moyen terme du cholesteatome dont le seul traitement est chirurgical. 



Mme V., 48 ans, vienl vous voir, adressee par son medean genera- 
lise, pour lr trniremfnl d'une mnlndi'- He Meniere 

Sportive, elle ne presente aucun antecedent particulier hormis de mul- 
tiples traumalismes inherents a sa oranque sportive. 

tile declare avoir presente depuis 3 semaines 5 episodes de verliges 
rotatoires avec nausees et vomissements sur les 2 premiers episodes, 
chacun d'enlre eux ayant dure 30 secondes environ. Ces crises se 
produisenl a choque bis qu'elle se relourne vers le cOle droit. 

Elle n'a ni acouphene, m cephalee. ni hypoacousie ressenlie. Elle est 
surtou' tres onxieuse car sa maman souflre d'une maladie de 
Meniere et qu'elle en est Ires invalidee. 

Quels sont les arguments en laveur d'une maladie de Meniere ? 



Quel autre diagnostic peut se discufer ? 



Quelle en est la physiopathologie ? 



Que fauf-il rechercher cliniquement pour confirmer le diagnostic ? 



Quels sont les examens complementaires a effecfuer ? 



Quel fraitement faut-il lui proposer ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les arguments en faveur d'une maladie de Meniere ? 



• Age 5 points 

• Sexe 5 points 

Quel autre diagnostic peut se discuter ? 

• Vertige positionnel paroxystique benin (VPPB) 20 points 

Quelle en est la physiopathologie ? 

• Theorie de la cupulo/canalolithiase : 5 points 

o spontanement ou suite a un traumatisme 2 points 

o des fragments maculaires (= otoconies) 2 points 

o tombent dans le canal semi-circulaire posterieur 2 points 

o lors d'un mouvement cervical de rotation 2 points 

o en decubitus dorsal 2 points 

o les otoconies detachees stimulent la crete 

ampullaire du canal semi-circulaire posterieur 5 points 

Que faut-il rechercher cliniquement pour confirmer le diagnostic ? 

• Epreuve de Dix et Hallpike : 15 points 

Quels sont les examens complementaires a effectuer ? 

• Aucun : 15 points 

Quel traitemenf fauf-il lui proposer ? 

• Manoeuvres de kinesitherapie : 5 points 

o soit liberatoires : 5 points 



- manoeuvre de Semont • • 5 poi nts 

o soit d hobituotion 5 points 
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COMMENTAIRES 

Le vertige positionnel paroxystique benin est lo premiere cause de vertige peripherique ; c'est une 
pathologie frequente. 

Le vertige est violent, opparaissant avec un delai de quelques secondes apres la position declen- 
chante, toujours la meme pour le patient. 

Le vertige dure en moyenne 20 a 30 secondes, parfois un peu plus longtemps, et s'accompagne 
volontiers de nausees, parfois de vomissements. 

L'examen clinique en dehors de lo crise est normal. 

Le diagnostic de certitude repose sur la manoeuvre de Dix et Hallpike qui vise a reproduire la crise : 
le patient est couche sui une table du iote incrimind puis SUTVient DV(M le delai (it rendu Ufl vertige 
ressenti par le patient accompagne d'un nystagmus rotatoire battant vers le sol (- geotropique) 
qui s'epuise en 20 a 30 secondes. Toute atypie constotee doit f aire reconsiderer le diagnostic. 

Le traitement est une manoeuvre visant 6 « liberer » les debris otolithiques du canal semkirculaire 
posterieur et a les diriger vers Pemonctoire naturel du labyrinfhe membraneux qu'est le sac endo- 
lymphatique. 

Les arguments, dans ce dossier, en faveur d'une maladie de Meniere sont foibles : en particulier, 
Pabsence de symptomes auditifs ne doit pas faire retenir ce diagnostic, finalement assez rare. 
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Mi J., 63 ons, diobetique depuis 11 ons msulinorequeran 1 depuis 

A cms, vicnl vous consulla poui i.inc ofnrrhcp rhmmquo gvoludftl 
depuis environ 1 mois Initialemeni, il dit avoir eu mal a son oreille 
droile pendant une dizaine de |Ours puis esl apporu eel ecou'emenl 
purulent ei fehde qui rnalgre un Irailemenl locol anlibiolique el corli- 
coide n'o pas cesse. 

Cliniquemenl, ie meat acouslique exlerne esl slenose et mflammatoire 
avec du pus el un lissu de granulalion II presenle pai ailleurs une sui- 
dite avec une epreuve de Weber lateralise a droite, une paralysie 
fociale droile d'allure peripherique. une hypoeslhesie de I'hemiface 
d r oile. On note I'absence de hevre el de raideur meningee 

Question 1 Quel est voire diagnostic ? 
Question 2 Quels son! vos arguments ? 

Quel esl le point de depart probable de Paffection ? 



Vous hospiti 
d'imagene. 



et lui fai'es realiser rapidernenl un bilan 





Commenler I'image. 

Du fait de I'extension du processus, quels son! les autres signes cli- 
niques a rechercher ? 

Outre I'imagerie effectuee precedemment, quels sonl les autres exa- 
mens paracliniques a realiser ? 

Quel est le traitement a envisager ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quel est votre diagnostic ? 



• 


Otite : 






o extern© 


..3 points 














Quels sont vos arguments ? 


• 


Terrain : 












o sujet diabetique 


..3 points 




o evolution du diabete > 10 ans 


1 point 


• 


Evolution torpide (1 mois) 


..2 points 


• 


Symptomatologie : 
















• 


Donnees cliniques : 






o inflammation et stenose du meat acoustique externe.. 


. 2 points 






..2 points 




o tissu de granulation 


..3 points 










o paralysie de 2 nerfs craniens (V et VII) 


2 points 


• 


Signe negatif clinique : absence de raideur meningee.... 





Quel est le point de depart probable de I'affection ? 

• Effraction cutanee : 4 points 

o du meat acoustique externe 2 points 

Vous hospifalisez ce patieni el lui failes realiser rapidemenl un bilan 
d'imagerie. 

Commenfer I'image (cf. radiologie). 



• Scanner de la base du crane : 4 points 

o coupe horizontale 2 points 

• Infiltration des tissus mous superficiels ( 1 ) 2 points 

• Destruction (osteolyse) : 3 points 

o de I'apex pefreux (2) 2 points 

o et de la grande aile du sphenoide (3) • •••••• 2 points 

o du cote droit 1 point 

• Osteite associee du clivus (4) 2 points 

• Extension du processus osteitique du cote contralateral 

(clivus et apex petreux) (5) 2 points 
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Question 5 

JO points 



Du fait de I'extension du processus, quels sont les autres signes cli- 
niques d rechercher ? 



stion 6 

J 6 poinfs 




Signes d'atteinte d'aufres nerfs craniens du cote droit : 
o paralysie oculomotrice constatee a I'epreuve 

du suivi d'index/strabisme 2 points 

o paralysie du voile du palais 2 points 

o signe du rideau 2 points 



o paralysie recurrentielle 2 points 

o paralysie de Phemilangue 2 points 



Outre Pimagerie effectuee precedemment, quels sont les autres exa- 
mens paracliniques a realiser ? 



• Bilan biologique : 

o glycemie 2 points 

o vitesse de sedimentation 2 points 

• Prelevements de I'otorrhee a visee bacteriologique : 3 points 

o examen direct ....... p . ■......•>•..•< ..•»•»••*.>.•.... 1 point 

o cultures aero et anaerobie 1 

o et antibiogramme 1 

• Imagerie initiale : 

o IRM de la base du crane 2 points 

o scintigraphic au gallium 67 et au technetium 99 m 4 points 



Quel est le traitement a envisager ? 



• Traitement antalgique 1 point 

• Equilibration du diabete 3 points 

• Soins locaux 

• Traitement antibiotique : 2 points 

o dirige contre Pseudomonas aeruginosa 2 poinfs 

o double voire triple antibiotherapie intraveineuse 2 points 

o associant le plus souvent une penicilline 

(piperacilline, ticarcilline), la ciprofloxacine 

et un aminoside sur une periode de plusieurs mois 2 points 
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COMMENTAIRES 



L'otife exferne maligne est une maladie rare et grave dont le pronostic vital a ete considerablement 

ameliore par les nouveaux troitements antibiotiques, notamment ceux diriges contre Pseudomonas 
aeruginosa. 

Le terme « maligne » est impropre et prete a confusion : on parle de plus en plus d'otite exferne 
necrosante progressive. 

II s'agit dans 90 % des cas d'un su jet age et diabetique qui a « beneficie » d'un soin local du 
conduit (coton-tige, extraction d'un bouchon) a I'origine d'une effraction cutanee. La micro-angio- 
pathie et I'immunodepression liees au diabete font le lit d'une surinfection locale qui est le point 
de depart du processus osteolytique. 

L'infection commence le plus souvent par une chondrite puis par une osteite du conduit (os tym- 
panal) avant que celle-ci ne diffuse dans les outres parties de I'os temporal (rocher, mostoi'de) 
voire dans les autres os de la base du crane comme dans le cas presente (sphenoi'de). 
Le traitement est purement medical avec une double antibiotheropie prolongee. 
La guerison est affirmee sur un foisceau d'arguments cliniques, biologiques et radiologiques. 
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Le petil Fabien, 10 ans, vous esl amene pat sa maman car depuis 
5 |Ours, il se plaint d'une obsliuclion nusule, de salves d'eleinoemeiils 
et d'une rhinorrhee anlerieure el posterieure importante 

Sa maman rapporle dans ses antecedents personnels la notion d'un 
eczema allergique traite par dermocorticoides depuis I'age de 
5 ans 

L examen physique note une apyrexie, une muqueuse nasale conges- 
tive accompagnee de secretions nasales lluides el iransparenies, un 
erytheme perinarinaire bilateral Le reste de I'examen s'avere 
indemne de toute onomalie. 

Quel estvotre diagnostic ? 



Quelle est, actuellemenr, la proportion de la population generale 
adulte atteinte par cefte pathologie ? 

Quels sont vos arguments en faveur du diagnostic ? 

Que manque-f-il dans I'inrerrogatoire pour asseoir votre suspicion ? 

A quoi artribuez-vous I'erytheme perinarinaire bilateral ? 

Quel(s) est (sont) l'(les) examen(s) paraclinique(s) a realiser ? 

Quel est votre traitement ? 



25 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est votre diagnostic ? 



Rhinite allergique (la periodicite est impossible 

ciscrj 10 points 



Quelle est, actuellement, la proportion de la population generale 
adulte atteinte par cette pathologie ? 



• 30% ••••* 10 



Quels sont vos arguments en faveur du diagnostic ? 



• L'age d'apparition 3 points 

• L'antecedent d'allergie 3 points 

• La triade symptomatologique typique : 

rhinorrhee + obstruction nasale + eternuements 3 points 

• Les signes physiques positifs : secretions nasales 

fluides et transparentes 3 points 

• Les signes physiques negatifs : apyrexie et normalite 

de I'examen par ailleurs • •*••»*•• ••••••••• ••..(••••. ..I.. •••••• 3 points 



Que manque-t-il dans I'interrogatoire pour asseoir votre suspicion ? 



• Notion d'antecedents familiaux d'allergie 4 points 

• L'existence d'autres episodes identiques 3 points 

• L'existence d'un facteur declenchant 3 points 

• L'existence de symptomes associes : 3 points 

o sifflements expiratoires 3 points 

o prurit oculaire 2 points 

o paresthesies pharyngees 1 point 

o signes cutanes en faveur d'une manifestation 

allergique 2 points 

• La notion d'une prise medicamenteuse (nature) 2 points 

• Et son action eventuelle sur un ou plusieurs symptomes 2 points 



A quoi attribuez-vous I'erytheme perinarinaire bilateral ? 



• Mouchage repete 10 points 
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Quel(s) est (sonf) l'(les) examen(s) paraclinique(s) a realiser ? 



• Tests allergiques : 

o methodes de dosages sanguins : 

exemple du PHADIATOP® 6 points 

o tests cutanes : exemple du PRICK-TEST® 6 points 



Question 7 Quel est voire traitement ? 
18 points 

• Eviction allergenique si elle s'avere possible 6 points 

• Anti-histaminiques HI per os 6 points 

• Lavage des fosses nasales serum physiologique .... * 2 points 

• Controle de I'efficacite therapeutique : 2 points 

o indication des cortico'ides locaux si inefficacite 

notammentsur ('obstruction nasale 2 points 



27 



COMMENTAIRES 

La rhinite aliergique est une pathologie frequente et de diagnostic aise. 

La classification peranuelle/saisonniere a loisse place a une autre classification a 2 dimensions : 

• Selon la frequence des symptomes : 

1. intermitfente si les symptomes sont presents moins de 4 jours par semaines ou moins de 
4 semaines dans I'annee, 

2. persistonfe sinon. 

• Selon la repercussion des symptomes sur les activites sociales et professionnelles du patient et 
sur son sommeil : 

1. legere, 

2. moderee a severe. 

La recherche de I'allergene est systematique, sa decouverte ne Test pas. 

II faut toujours rechercher un asthme associe car on estime entre 15 et 40 %, la proportion de 

patients souffrant de rhinite aliergique prSsenrant egalement un asthme passe inopercu. 

Le troitement passe avant tout par ('eviction de I'allergene, quand elle est possible. 

Sinon, il est volontiers chronique utilisant en premiere intention des anti-histaminiques HI, en 
seconde intention des corticoides locaux. 



Mme H , 52 ons, est hospitalisee pour la prise en charge de vertiges 
toltiuiies. violeiili evuluunl depuis 4 hemes uveu lUUieei el vomiiie- 
ments 

La crise a eie precedee par un bourdonnement de I'oreille gauche et 
1'impression d'une baisse de I'audiiion de la meme oreille 

C'esi la 3 e fois que cela se produit depuis 1 an, avec a chaque fois 
la necessite d'une hospitalisation pendant 2-3 jours. Enire les crises, 
aucun symptome parliculier si ce n'est la peurque cela se reproduise 
C'esl pour cette raison quelle est sous anxioiytiques depuis 6 mois 
EHe a effecrue un audiogramme tonal i! y a 4 (Fig. 1 ) el 8 mois 
(Fig. 2), soil quelques jours apres les 2 premieres crises vertigineuses 
ressenlies. les epreuves vestibuiaires caloriques colibrees (EVCC) 
reahsees egalemenl a 2 reprises n'ont releve aucune anomalie 
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Figure 1 
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Quel diagnostic doit-on suspecter en priorite ? 

Quels sont les arguments en faveur de celui-ci ? 

En faisant abstraction des examens complementaires et en ne consi- 
derant done que I'aspect clinique, quels autres diagnostics aurait-on 
pu suspecter ? 

Que manque-t-il dans le bilan paraclinique afin de conforter le dia- 
gnostic initial ? 

Quel est votre traitement de la crise actuelle ? 
Question 6 Quel est le traitement inter-critique que vous prescrivez ? 
Question 7 Quel est le pronostic fonctionnel de cette maladie ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quel diagnostic doit-on suspecter en priorite ? 
10 points , 

• Maladie de Meniere : 8 points 

o touchant I'oreille gauche 2 points 



Question 2 Quels sont les arguments en faveur de celui-ci ? 

23 points 

• Terrain : 

o femme 2 points 

o age compris entre 40 et 65 ans 2 points 

o anxiete manifeste 1 point 

• Histoire de la maladie : 

o existence de 2 crises anterieures identiques 3 points 

• Symptomes de la crise : 

o triade particulierement evocatrice associant 

acouphene + surdite + vertige 3 points 

o importonc© dcs vcrticjcs 2 points 

• Caracteres audiometriques : 

o surdite de perception unilateral 3 points 

o predominant sur les graves 2 points 

o fluctuante 3 points 

• EVCC intercritiques normales 2 points 



luestion 3 En faisant abstraction des examens complementaires et en ne consi- 
12 points derant done que I'aspect clinique, quels autres diagnostics aurait-on 
pu suspecter ? 



• Neurinome de I'acoustique gauche 3 points 

• Labyrinthite gauche 3 points 

• Fistule perilymphatique gauche 3 points 

• Syphilis de I'oreille gauche 3 points 
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tuestion 4 Que manque-t-il dans le bilan paraclinique afin de conforter le dia- 
16 points gnostic inifial ? 



Question 5 

12 points 



16 points 



• Impedancemetrie : • •■■ 2 points 

o etude du reflexe stapedien (test de Metz) 1 point 

o a la recherche d'un recrutement en faveur 

d'une origine endocochleaire de la surdite i 2 points 

* AucliOQrQmm© vocol '. 2 points 



o degradation de I'intelligibilite superieure a ce qu'on 

pouvait attendre a la vue de l'audiogramme tonal 2 points 

Test osmotique au glycerol : 3 points 

o dont la positivite signe le diagnostic 1 point 

.2 points 



• •>*•••■*••*•*••••*•••<•>•*•• ••>**•••*< • • 



IRM cerebrale : 

o a la recherche d'un neurinome de I'acoustique 1 point 



Quel est votre traitement de la crise actuelle ? 



• Perfusion pour hydratation et equilibration ionique 3 points 

• Anxiolytiques intraveineux 3 points 

• Antiemetiques intraveineux 3 points 

• Antivertigineux intraveineux type acetyl leucine 
(TANGANIL®) 3 points 



Quel est le traitement inter-critique que vous prescrivez ? 



Soigner la relation medecin-malade 4 points 

Diminuer Panxiete : 2 points 

o relaxation 1 point 

o anxiolytiques 1 point 

Regies hygienodietetiques : 2 points 

o rGspsct du so m m ©il 1 point 

o alimentation hyposodee • ••••• •••••»•••.•••.•••• 1 point 

Vestibuloplegiques : 2 points 



o Betahistine (SERC®) 2 points 



Question 7 Quel est le pronostic fonctionnel de cette maladie ? 
1 1 points 



Jution imprevisible .3 points 

Crises de vertiges de frequence tres variable selon 
les patients et pour un meme patient, s'amenuisant 

avec le temps en general 2 points 

Desequilibres frequents 1 point 

Alteration progressive de I'audition de facon bilaterale 2 points 

o entramant un handicap sensoriel 1 point 

Acouphenes persistants de frequence et d'intensite 

variables 2 points 



COMMENTAIRES 

La maladie de Meniere est une cause rare de vertiges. 

Elle doit etre suspectee chez un patient (le plus souvent une patiente), se plaignant de crises de 
vertiges intenses precedees par des signes auditifs, en particulier une plenitude d'oreille et un 
acouphene de tonolite volontiers grave touchant une oreille. La surdite peut passer inapercue der- 
riere le tableau vertigineux intense. 

II existe le plus souvent un contexte psychologique d'anxiete. 

L'audiogramme tonal typique montre au debut de la maladie, durant la crise, une surdite de per- 
ception unilateral ou bilaterale et asymetrique touchant principalement les graves. A distance de 
la crise, Paudiogromme peut etre normal donnant a cefte surdite son caractere fluctuant tres evo- 
coteur. 

Les tests osmotiques, quond ils sont positifs, apportent un element essentiel au diagnostic. 

Les autres examens complementaires sont peu contributifs 

Au fil du temps et des crises, I'audition se degrade frequemment. 

Les crises de vertiges, par leur frequence et leur intensity peuvent necessiter un traitement chirur- 
gical (neurectomie vestibulaire, labyrinthectomie chimique). 

La prise en charge psychologique est un pan important du traitement. 




Mi V., 78 uiis, anuui cheminoi, vouc est adtessc par son gcnfraliMc 

poui un probleme de surdite. 

II est accompagne de so femme qui rapporte que son man depuis 
plusieurs annees, a des difficulles a I'entendre el qu'elle est obligee 
d'elever la voix syslematiquement pour se faire comprendre. Par 
oilleurs, Mr V ne prend plus part aux discussions lorsquM y a des 
reunions familioles car il ne comprend plus les gens el se sent done 
de plus en plus isole. Il se plaint par ailleurs de quelques troubles de 
I'equilibre dom son medecin traitant pense qu'ils proviennenl de 
I'oreille interne 

Mr V o plusieurs antecedents medicaux 

- Insuffisance coronarienne el hypertension arterielle suivies par un 
cardiotague pour lesquelies il prend de I'aspinne ( 150 mg/j) et du 
LOXEN® 

- Diabele non-insulinodependanl connu depuis 18 ans, Iroile par 
GLUCOPHAGE® et regime hypoglucidique, complique d une reti- 
nopalhie el d'une nephropalhie. 

es membres inferieurs soignee par des ar 



suspeclez une presbyocousie. 



Quels sont les arguments en faveur de ce diagnostic ? 



Quelles pourraient etre, compte renu des antecedents du patient, les 
autres explications de cetre surdire ? 



origines des troubles de I'equilibre ? 



Question 4 Que comporte votre examen physique ? 



Quel bilan complementaire effectuez-vous initialement ? 



Celui-ci cc 
permis cette confirmation ? 



icousie 



ont 



Vous prescrivez une audiop 
du type d'appareillage ? 



se. Quels sont les elements du choix 



Quels sont les facteurs de 



d'une rehabilitation auditive ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les arguments en faveur de ce diagnostic ? 



• Age 2 points 

• Surdite genante, bilaterale 2 points 

• Progressivite de !a surdite 2 points 

• Perte de I'intelligibilite dans le bruit (reunions familiales)...2 points 

• Gene plus importante pour I'entourage 2 points 



■ etre, compte tenu des antecedents du patient, les 
autres explications de cette surdite ? 



• Surdite professionnelle (cheminot) 3 points 

• Angiopathie (antecedents d'insuffisance coronarienne, 
diabete) 3 points 

• Neuropathie (diabete) 3 points 

• Ototoxicity medicamenteuse (prise d'aspirine au long cours, 
nephropathie avec insuffisance renale potentielle) 3 points 



Quelles peuvent etre les origines des troubles de I'equilibre ? 



• Ce qui peut etre discute : 




o attente du nerf cochleovestibulaire 




(neurinome de I'acoustique) 


3 points 


o insuffisance vertebrobasilar (angiopathie) 


3 points 















Que comporte votre examen physique ? 



Otoscopie : 2 points 

o recherche d'une pathologie de I'oreille externe 

(bouchon de cerumen +++) 1 point 

o et de I'oreille moyenne 1 point 

A co u metric 3 points 

o voix chuchotee, parlee ou criee 2 points 

o diapason : 

- verifier la nature perceptionnelle de la surdite 

(Rinne positif) 2 points 

- et son caractere symetrique (Weber centre) 2 points 

Examen vestibulaire : 2 points 

o recherche d'un nystagmus sous lunettes de Frenzel 1 point 

o recherche d'une deviation posturale 1 point 
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Quel bilan complementaire effectuez-vous initialement ? 



• Audiogramme tonal 


• • 4 points 










o tympanometrie 


1 poinl 


o etude du reflexe stapedien 





Celui-ci conforte le diagnostic de presbyacousie. Quels resultats ont 
permis cette confirmation ? 



Audiogramme tonal : 

o surdite de perception 2 points 

o bilaterale •••••••••••••••■(•••••••••••(•••■••(••■•••■••a 2 points 

o symetrique 2 points 

o descendante sur les aigus 2 points 

Audiogramme vocal : 

o courbe decalee vers la droite 2 points 

o avec une pente moins inclinee 2 points 

o et un maximum d'intelligibilite < 100 % 2 points 

Impedancemetrie : mise en evidence d'un recrutement 
en faveur d'une origine endocochleaire de la surdite 

de perception • • • • • *- Uwll 1 1 S 



Vous prescrivez une audioprothese. Quels sont les elements du choix 
du type d'appareillage ? 



• Demande du patient et/ou de son entourage 2 points 

• Gene auditive (donnees de I'audiogramme vocal) 2 points 

• Importance de la perte auditive tonale 2 points 

• Age et capacites cognitives 2 points 

• Degre d'autonomie 2 points 



Quels sont les facteurs de reussite d'une rehabilitation auditive ? 



• Soutien de I'environnement familial 2 points 

• Acceptability de I'appareillage (done conditionnant 

son port regulier) 2 points 

• Bilateralite de I'appareillage 

• Reeducation orthophonique associee 2 points 



COMMENTAIRES 



Dossier typique de presbyacousie. 

Le maitre sympfome est lo surdite d'opparition et d'aggrovation progressive. Le handicap qui en 
naTt s'explique par la bilaterolite de I'otteinte. 

L'examen physique doit mettre en evidence une surdite de perception bilaterale et symetrique 
confirmee par Paudiogramme tonal. 

Les courbes de raudiogromme tonal doivent etre sensiblement paralleles, descendre sur les aigus 




i cadre. 





Mr U , 72 ons, vienl vous consuller car so voix est rouque depuis envi- 

iuii 2 inois. Son rnedccin gcnotalioic lui a prcscnl un tiailcmcnl ami 
mflammaloire puis onlibiotique mais aucune amelioration ne s'esi pro- 
duite. 

Ancien grand fumeur, il a arrete son inloxicalion tabagique il y a 
5 ans suite a la decouverte d'un cancer bronchique Iraite par chirur- 



L'examen du larynx monlre I'aspect suivant 




Decrire la 



Sachant le contexte, quel(s) est(sont) 



Comment assurer le diagnostic ? 



bilan complementaire est a prevoir ? 



Le diagnostic est celui d'un carcinome 
dilferencie. 



infiltranl el peu 



Quelles sont les possibilites therapeutiques ? 



Quel est le pronostic d'une telle lesion ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Decrire la lesion phofographiee. 



• Tumefaction bourgeonnante 5 points 

• Aspect leucokeratosique 5 points 

• Touchant les 2/3 anterieurs de la corde vocale 

droite mais respectant la commissure anterieure 5 points 



Sachant le contexte, quel(s) est(sont) lejs) diagnostic(s) possible(s) ? 












Comment assurer le diagnostic ? 



• Realiser une biopsie 8 points 

• Afin d'effectuer un examen anatomopathologique 8 points 



Quel bilan complementaire est a prevoir ? 



• Panendoscopie des voies aerodigestives 






.........8 points 


o a la recherche d'une deuxieme localisat 


on 











Le diagnostic est ce'ui d'un carcmome epidermoide infiltranl ei peu 
differencie 

Quelles sont les possibilites therapeutiques ? 
• Radiotherapie externe exclusive 7 points 



• Chirurgie laryngee partielle 7 points 



Quel est le pronostic d'une telle lesion ? 



• Bon pronostic car : 5 points 

o lesion symptomatique a un stade precoce 

(dysphonie) 8 points 

o tres peu de lymphophilie 8 points 
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COMMENTAIRES 



Rappelons que route anomalie vocale chez un fumeur ou un oncien fumeur est suspecte de reveler 
un cancer larynge. 

Aucun aspect lesionnel n'est specifique d'un cancer d'oii la necessite, comme pour tout autre can- 
cer, d'avoir une preuve histologique. 

La panendoscopie des voies aerodigestives superieures est realisee sous anesthesie generale et 
comporte un examen minutieux de la muqueuse des regions suivantes : 

- cavite orale : langue mobile, plancher buccal, gencives, joues, levres, palais osseux, com- 
missure intermoxillaire, 

- oropharynx : loges amygdaliennes, base de langue, zone de jonction (ou sillon amygdalo- 
glosse), vallecules, poroi orophoryngee posterieure, voile du palais, 

- hypopharynx : recessus (ou sinus) piriformes, region retrocricoidienne, paroi hypophoryngee 
posterieure, 

- larynx : les 3 etoges (supraglottique, glottique et infraglottique), 

- trochee, 

- cesophoge. 

Du fait de la tres faible lymphophilie de cette localisation tumorale, le bilan d'extension peut se 
limiter a la seule panendoscopie. Durant le meme temps pourra etre realisee une exerese lesion- 
nelle emportant en bloc toute la tumeur. 
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Vous recevez aux urgences a 20 h par SAMU un |eune patient de 
25 ans adresse par un autre hopilal poui une episluxis impewlante. 
Le medecin qui vous (ail les transmissions lienl la tele du patient dans 
so main droi'e et une sonde urinaire dans sa mam gauche L'hisroire 
remonte d 12 h heure a laquelle s'est reveille le patient el a en meme 
temps commence I'hemorragie. Piusieurs lentotives de mechage onte- 
rieui onl ele realisees mais au succes parfiel Son laux d'hemoglo- 
bme serique etait de 4,4 g/dl a 13 h el de 79 g/dl d 17 h. II a 
benefice de 'apport de 2 culofs globulaires de groupe O- ayant 
permis d'oblenir un laux a 9,6 g/dl a 19 h. En dernier recours a ele 
mise en place une sonde urinaire gonflee ma's au succes egalement 
partiel. 

Le patient est visiblement agile el anxieux mais parfoilement 
conscienl. Sa tension arierielle esl de 125/60 el son pools 118 II 
n'exisfe aucun signe de choc hypovolemique Malgre la presence de 
la sonde urinaire dans la fosse nasale gauche, du sang continue d en 
provenir II esl perfuse aux 2 bras par un solute de remplissage. 



Comment orientez vous votre examen clinique ? 
Quel(s) est (sonr) lejs) signe(s) de gravite ? 
Quelle est votre conduite a tenir initiale ? 

Prescrivez-vous un bilan complementaire ? Si oui, lequel ? Sinon, 
pourquoi ? 

En admetlant que vous ayez reussi a stopper I'hemorragie, que pre- 
voyez-vous et dans quel delai ? 

On vous rappelle 2 h apres pour un vomissemenl brutal de sang 
rouge caillote el noiratre. 



Question 6 D e quelle origine peut-il s'agir ? 



Question 7 Cela change-t-il votre conduite a tenir ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

iuestion 1 Comment orienfez-vous vofre examen clinique ? 

21 points 

• Interrogatoire d la recherche d'une cause : 3 points 

o antecedents medicaux : 

- troubles de I'hemostase connus 1 point 

- hemopathies 1 point 

- tumeurs nasosinusiennes 1 point 

o notion d'episodes anciens, leur frequence, 

leur importance, le traitement entrepris 2 points 

o prise medicamenteuse recente : 

- aspirine +++ 1 point 

- anticoagulant 1 point 

- chimiotherapie 1 point 

o prise de toxiques (cocaine) 1 point 

o notion de traumatisme 1 point 

• Examen physique : 

o examen oropharynge d I'abaisse-langue : 3 points 

- d la recherche d'une epistaxis posterieure associee...l point 
o recherche de signes recents de traumatisme facial : 

hematome en lunette, plaies cutanees, deformations 

de reliefs, palpation osseuse douloureuse 2 points 

o recherche d'autres signes de thrombopenie : 
petechies, hemorragies gingivales, hemorragie 
sous conjonctivale, hematurie 2 points 



Question 2 Quel(s) est (sont) le(s) signe(s) de gravite ? 
12 points 

• Duree de I'episode hemorragique 4 points 

• Inefficacite des tamponnements 4 points 



Chute de I hemocjlotaine 4 points 



Question 3 Quelle est votre conduite a tenir initiale ? 

20 points 

• Calmer le patient : anxiolytiques (TRANXENE® 50 mg) ....3 points 

• Calmer I'entourage familial et medical/paramedical 2 points 



• Preparation des fosses nasales : 

o ablation de la sonde urinaire 1 point 

o aspiration nasale 1 point 

o mechage anterieur bilateral d la XYLOCAINE® 

naphazoline 1 % d laisser agir 10 min 3 points 

• Antalgiques puissants : morphine sous-cutanee 

voire intraveineuse 2 points 

• Mise en place de 2 sondes nasales d double 

ballonnet d gonfler prudemment et sans exces 6 points 

• Antibiotiques de couverture 2 points 
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16 points 



Prescrivez-vous un bilan complementaire ? Si oui, lequel ? Sinon, 
pourquoi ? 



Oui a la recherche d'une cause et p< 


>ur apprecier le retentissement : 


• Numeration formule sanguine 


.*•*••*.* •>•*••..* . . . 4 points 


o onGrni© 


^ pu 1 1 1 1 j 


o thrombopenie 


1 point 


• Groupage sanguin 


2 points 


• Bilan d'hemostase : 


• 4 points 


o TP 






1 point 


o fibrinogene 


• .......... *>..••.* 1 point 



Question 5 En admettant que vous ayez reussi a stopper I'hemorragie, que pre- 
J6 po/nfs voyez-vous et dans quel delai ? 











o controle du taux d'hemoglobine au doigt 




(HEMOCUE®) 


1 point 


o inspection nasale et oropharyngee a la recherche 




d'une epistaxis persistanfe 


2 points 


• Prevoir un traitement hemostatique complementaire 








o embolisation arterielle par radiologie 






2 points 







On vous roppe'le 2 h opres pour un vomissement brutal de sang 

rouge caillote el noirotre. 
'uestion 6 De quelle origine peut-il s'agir ? 
6 poinfs 



9 poinfs 







• Hemorragie digestive haute (trouble de I'hemostase 








Cela change-t-il votre conduite a tenir ? 


* O ui ............................................................................... 


3 points 
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COMMENTAIRES 



Les epistoxis sont frequentes et dans 90 % des cas benignes (= arret spontane ou suite a un 
mechage anterieur bien effectue). 

Leur dangerosite provient soit de I'origine de I'hemorragie (plaie arterielle posr-traumalique, 
tumeur endonasale, hypocoagulabilite sanguine), soit de leur obondance, sail du terrain sur lequel 
elles surviennent (personnes agees). 

Leur traitement passe avant la recherche etiologique, la tolerance clinique de I'hemorragie avant 
leur traitement. 

Le mechage par sondes a double ballonnet tend a remplacer le mechage posterieur, plus traumati- 
Un mechage efficace doit arreter I'epistaxis a exteriorisafion tant anterieure que posterieure. 




Mme R., 72 ans, sans antecedent parlicuiier, vient vous consumer 
pour une dysphagie evoluanl Hepuis environ 6 mois 

Inilialement, elle s'esl plainte d'une gene a la deglutition associee a 

ce qu'elle croit etre des regurgitations [rejels d'alirnenls non digeres, 

2 d 3 heures apres ies repas). Puis sont opparues des quinles de toux, 

se declenchant egalement 2 d 3 heures apres Ies repas. 

Depuis 2 mois, elle monge une nourriture moulinee ou cremeuse 

qu'elle met 2 d 3 fois plus de temps d ingurgite' qu'avanl Elle se 

plaint egalemen! d'avoir une mauvaise haleine. 

L'examen physique ORL est sans particularite. Le reste de I'examen 

clinique ne revele aucune anomalie particuliere 

Son mededn Iraitanl lui a fail realiser une radiograph e thoracique 
qui s'est averee normale. II vous I'envoie mainlenant pour avis dia- 
gnoslique el therapeulique. 




Quel(s) diagnostic(s) supposez-vous ? 

Quelles questions restent a poser pour affiner votre suspicion ? 

Quelles sonl en realite les « regurgitations » dont parle la patiente ? 

Qu'aurait pu montrer la radiographic de thorax ? 

Vous realisez un bilan radiologque complementaire dont une des 
images est la suivanie 




48 



Quel est le mecanisme physiopathologique de ce genre de lesion ? 
Quel en est le traitement ? 

Quel est I'examen d realiser de facon systematique 24 heures apres 
I'inlei vention ? Pour quelle raison ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

supposez-vous ? 



Cancer hypopharynge 4 points 

Cancer de I'cesophage 4 points 

Diverticuie pharyngo-oesophagien de Zenker 3 points 

Causes motrices aesophagiennes : 3 points 

o primaires 
o secondaires 



Quelles questions restent a poser pour affiner votre suspicion ? 



• Perte de poids recente fen faveur d'un cancer 

ou d'un diverticuie de Zenker) A points 

• Episodes febriles (en faveur d'une pneumopathie 

de deglutition) 4 points 

• Existence de douleurs : 

o pharyngees/auriculaires fen faveur d'un cancer 

des voies aerodigeshves superieuresj 2 points 

o cervicales (en faveur d'un cancer de I'cesophage 

ou d'une cesopnag/fe) 2 points 

o thoraciques fen faveur d'une pneumopaf/iie, 

d'une cesopfiag/fe ou d'une cause motrice 

cesophagienne primaire telle que I'achalasie 

ou I'cesophage « casse-noiseffe ») 2 points 

• Existence : 

o d'une dysphonie... 1 point 

o d'une dyspnee 1 point 



Quelles sonr en realire les « regurgitations » dont parle la patiente ? 



• ll s'agit en fait de ruminations : 5 points 

o c'est-a-dire d'une regurgitation faisant suite a la vidange 
du diverticuie dans le pharynx, typiquement 
plusieurs heures apres le repas 3 points 



Qu'aurait pu montrer la radiographic de thorax ? 



• Des signes en faveur d'une pneumopathie 

de deglutition . . ■ . . . . • • .......................................... ....... 5 points 

• Parfois un niveau hydro-aerique cervical au niveau 

de C6, C7 ou Tl 3 points 
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18 points 



72 points 



Question 7 

12 points 



Vous realisez un bilan radiologique complemenfaire donl une des 
images esl la suivanle 

Commen»ez-la. En deduire le diagnostic. 



• Transit baryte pharyngo-aesophagien 4 poir 

• Cliche de profil droit 2 poir 

• Image d'addition 4 points 

• Au niveau C7 - T 1 3 points 

• Conclusion : image evocatrice de diverticule 

pharyngo-cesophagien de Zenker >.•.*■<•*•...• .... U (J I III 3 



Quel est le mecanisme 



de ce genre de lesion ? 



• Hypertonic du muscle cricopharyngien 3 points 

• Dehiscence de la muqueuse hypopharyngee 

au-dessus de ce muscle creanf une poche diverticulaire 3 points 

• Augmentation progressive de la taille de la poche 

di vcrttculo ir© 3 points 

• Compression cesophagienne haute par la poche 

aiourdie d'aliments 3 points 



Quel en est le traitement ? 



• Le traitement, lorsqu'il est indique, est exclusivement 

chirurgical : 5 points 

o visant a exclure la poche diverticulaire de I'entonnoir 

pharynge 3 points 

• Soit par voie endoscopique 2 points 

• Soit par cervicotomie 2 points 



luestion 8 


Quel est I'examen a realiser de facon systematique 


24 heures apres 


10 points 


^intervention ? Pour quelle raison ? 






• La radiographie thoracique 


5 points 




• Pour depister une mediastinite debutante 






(pnGumomcdiQstin) 


5 points 
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COMMENTAIRES 

Une dysphagie chez un sujet age, meme en I'absence d'intoxication alcoolotabagique, doit faire 
suspecter ovanf tout un cancer des voies aerodigestives superieures (ici I'examen ORL etait rossu- 
rant ce qui n'elimine pas une lesion hypopharyngee) et/ou un cancer de I'cesophage. 

Le diverticule de Zenker mime la presentation d'un cancer cesophagien a la douleur pres (dyspha- 
gie + amaigrissement + osthenie chez un sujet age) 

Quelques signes permettent de le suspecter : 

- I'holitose (■ haleine fetide), 

- les ruminations, 

- les gargouillis (= bruits hydro-aeriques entendus a la palpation cervicole), 

- les fausses-routes avec les risques de pneumopafhie de deglutition inherents. 

L'examen complemenfoire de reference est le transit boryte pharyngo-oesophagien qui met en evi- 
dence typiquemenf une image d'addition au niveau cervical 

L'indicafion operatoire se porte essentiellement en fonction du retentissement sur I'etot general 
(en porticulier I'amaigrissement et les pneumopathies) 




Question 1 



Mile I, 26 oris, sans aucun cnlecedenl, vous esl adressee pour une 
ongine virale qui evolue mal sous Irailemenl symplomulique (unlul- 
giques, anlimflammafoires el colluloires). 

Tout a commence il y a 2 jours avec une odynophcgie febrile 6 
39 °C. Le medecin generaliste a done diagnostique une ongine 
virale (hyperlrophie amygdalienne eryth^mateuse diffuse sans aucun 
endui; pultace d'apres lui] el a prescni un troitemenl sympiomaiique. 

Aujourd'hui, les douleurs sonl toujours aussi fortes el 'a dysphagie 
confine a I'aptiagie De plus, la voix s'es' modlfiee avec I'impression 
d'avoir conslammenl la bouche pleine el la parienie resseni des diffi- 
culty a ouvnr correclemeni ia bouche. 

L'examen physique nole une apyrexie, des adenopathies cervicales 
infiammaioires multiples et un examen orophorynge evocateur d'un 
phlegmon pen-amygdalien gauche. 

Quels sont les signes oropharynges d'un phlegmon peri-amygda 
lien ? 



Comment expliquer la voix modifiee ? Comment appelle-t-on ce 
symptome ? 



Question 3 



Outre ces signes, quels sont les elements du tableau qui doivent vous 
ce diagnostic ? 



Quelle est la conduite a tenir dans I'll 



En cas d'e 
la patiente ? 



favorable, quelles informations doif-on apporter a 
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15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels son! les signes oropharynges d'un phlegmon peri-amygda- 
lien ? 



15 points 



20 points 



10 points 



30 points 



• Refoulement contralateral de I'amygdale et de la luette ....5 points 

• Tumefaction de la loge amygdalienne sous la forme 

d'une voussure du pilier anterieur 5 points 

• CEdeme de la luette. • •• 5 points 



Comment expliquer la voix modifiee ? Comment appelle-t-on ce 
symptome ? 



• La modification de la voix est secondaire a : 

o I'obstruction oropharyngee 5 points 

o et la paralysie du voile du palais 5 points 

• II s'agit d'une rhinolalie fermee 5 points 



! ces signes, quels sont les elements du tableau qui doivent vous 
faire suspecler ce diagnostic ? 



• Angine recente 5 points 

• Prise recente d'anti-inflammatoires 5 points 

• Aphagie 5 points 

• Trismus 5 points 



Quelle est la conduite a tenir dans Pimmediat ? 



• 


Ponction - evacuation de I'abces a visee 










• 






Quel traitement instaurez-vous ? 




Arret des anti-inflammatoires 




• 


Perfusion avec reequilibration hydro-electrolytique 




• 


Antalgiques intraveineux 


5 points 


• 


Antibiotherapie probabiliste intraveineuse type 






amoxicilline - acide clavulanique ( 1 g x 3 par jour) .... 


5 points 


• 


Regime lacte — fro id 


5 points 


• 


Surveillance : temperature, douleur 


5 points 



Question 6 En cas devolution favorable, quelles informations doit-on apporter a 
JO points la patiente ? 



Risque de recidive = 50 % 5 points 

L'existence d'un antecedent de phlegmon 

peri-amygdalien est une indication a I'amygdalectomie 5 points 
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Le phlegmon peri-amygdalien est une complication d'une ongine bacterienne. II correspond a une 
collection purulente entre lo capsule amygdolienne et le plan musculaire oropharynge lateral. 

Son incidence est favorisee par la prescription d'onti-inflammatoires, notamment d'AINS, donnes 
trop souvent a titre anfalgique lors d'une angine. 

Le traitement est ('evacuation de la collection par ponction, parfois par incision sous couverture 
antibiofique probabilisre. 

Le risque de recidive est important, probablement par le fait que la premiere collection a laisse un 
espace de decollement. 

L'amygdalectomie « a chaud » est licite, la dissection de la copsule Stent deja effectuee par la col- 
lection. 



Question 1 
Question 2 




Mme P. 38 ans trois enfants sans profession ni antecedent, vieni vous 
von coi il In semble enlenJie inui'is bieii depuis plusieuis tnuis Jes 
2 oreilles Par ailleurs. elle se plaint de bourdonnements de I'oreille 
gauche. 

L'examen otoscopique decele un bouchon de cerumen facilement 
retire du cote droit Les conduits audilifs et les tympons sonl normaux 
Le tic-lac de la monlre n'esl percu par aucune des 2 oreilles 
L'epreuve de Weber est lareralisee du cole gauche, l'epreuve de 
Rinne el de Lewis esl negative des 2 cotes. 

Vous realisez un audiogramme tonal el une tympanometrie complete 
doni les resultats sonl les suivanls 
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Voke suspicion diagnoslique esl 



Drte 



Que manque-t-il dans I'interrogatoire ? 

Que signifie la negativite de l'epreuve de Rinne et la negativite de 
l'epreuve de Lewis ? 
Commentez I'audiogramme tonal. 
Commentez la tympanometrie. 

Quel diagnostic supposez vous ? Sur quels arguments ? 
Quel autre examen complementaire vous faut-il ? 
Que lui proposer alors ? 
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9 poi'nfs 



Question 2 

12 points 



Question 3 

13 points 



Question 4 

1 1 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Que manque-t-il dans I'interrogatoire ? 



• Antecedents familiaux de surdite voire d'ot 


Dspongiose .. 


..3 points 


• Prise medicamenteuse recente notamment ototoxique 


...1 point 


• Sympfomatologie : 






























o otalgie/otorrhee 




...1 point 



Que signifie la negativite de I'epreuve de Rinne et la negativite de 
I'epreuve de Lewis ? 



• Rinne : 

o sa negativite signifie une conduction osseuse 

superieure a la conduction aerienne 3 points 

o done une surdite de transmission ou mixte 3 points 

• Lewis : 

o sa negativite signifie une conduction osseuse 

superieure a la conduction cartilagineuse 3 points 

o tres evocatrice d'ankylose stapedovesfibulaire 

done d'otospongiose 3 points 



Commentez I'audiogramme tonal. 



Surdite de transmission de I'oreille droite : 

o avec Rinne audiometrique de 15 a 35 dB 

Surdite mixte de I'oreille gauche : 

o avec seuils en CO entre 20 et 45 dB 

o Rinne audiometrique de 20 a 45 dB , 

o la composante perceptionnelle de la surdite 
indique un debut de labyrinthisation 



.3 points 
.2 points 
.3 points 
...1 point 
...1 point 



.3 points 



Commentez la tympanometrie. 



Tympanometrie : 

o pics de compliance centres 

o courbes de type A 

Test de Metz : disparition des reflexes stapediens ipsi 
et controlateraux 



.3 points 
.3 points 

.5 points 
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Quel diagnostic supposez-vous ? Sur quels arguments ? 



• Diagnostic suspecte : otospongiose 5 points 

• Arguments : 
o terrain : 

- sexe feminin 3 points 

- age compris entre 20 et 50 ans "i • ••• 1 point 

- multipare 1 point 

o symptomatologie : 

- surdite progressive .. • • vJ LHJllilb 

- et bilaterale 3 points 

- acouphenes 1 point 

o signes physiques : 

- normalite tympanique 3 points 

- epreuve de Lewis negative 1 point 

o signes impedancemerriques : 

- tympanometrie normale 1 point 

- absence de reflexe stapedien 2 points 

o donnees de I'audiomerrie : 

- Rinne bilateral 3 points 

- labyrinthisation 1 point 



Quel autre examen complementaire vous faut-il ? 



Selon les recommandations des references medicales 

opposables, la forte suspicion du diagnostic d'otospongiose 

effectuee sur I'examen clinique, I'impedancemetrie 

et Paudiometrie tonale ne doit pas aboutir a la realisation 

d'examens complementaires supplementaires, 

en particulier a orientation radiologique 10 



Que lui proposer alors ? 



Devoir d'information : 5 points 

o nature de la maladie 1 point 

o evolutivite potentielle 1 point 

o choix therapeutique (abstention, chirurgie, 

audioprotheses) 1 point 

o avec avantages et inconvenients de chacun 2 points 

Du fait du jeune age de la patiente : 1 point 

o du Rinne audiometrique important 1 point 

o et du debut de labyrinthisation 1 point 

o I'indication operatoire s'avere licite 4 points 



COMMENTAIRES 



Une surdite de transmission, a fortiori biloterale, ovec un exomen tymponique normal doit faire 
evoquer en premier lieu une otospongiose. 

Les diagnostics differentiels existent mais sont rares : 



- aplasie mineure de I'oreille (surdite non 




- autres plus rares : ankylose uncudomalleaire, osteoporose, maladie de Lobstein. 

En theorie, devant la suspicion d'une otospongiose, il n'y a pas de place pour le scanner des 
rochers. En pratique, cet examen est volontiers effectue, notamment pour eliminer les diagnostics 
differentiels. 

Le traitement chirurgical est tres efficace : amelioration spectaculaire de I'audition, disparition 
potentielle des acouphenes, diminution voire arret de revolution (notamment de la labyrinthisation 
ou otospongiose cochleaire). 

Le devoir d'information est fondamental sur une chirurgie dife fonctionnelle, ce d'autant qu'il 
existe des risques de vertiges et de cophose (surdite totale definitive) post-operatoires. 
L'intervention vise en une exploration d'oreille initiale pour assurer le diagnostic positif (constater 
la continuite ossiculaire et I'absence de mobilite de la platine de I'etrier lors de la mobilisation du 
marteau) puis en une stapedectomie (ablation de I'etrier) avant de remplocer ce dernier par une 
prothese. 



- rupture rraumatique 




de rraumatisme cranien), 
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Mme Q., 56 ans, vous esl ad r essee par son gynecologue pour une 
adonopalhic ccrvicale apparue il y a environ 2 mois 
L'interrogatoire revele plusieurs antecedents 

- une hyslerectomie il y a 6 ans pour des ribromyomes uterins, 

- une appendicectomie d I'age de 17 ans, 

- une hypercholesterolemie trailee par fibrales 
Aucun autre symplome ne sembte genei la paliente. 

I'examen cervical objeclive une adenopathie dans le terntoi.-e jugu- 
locarohdien moyen (zone III] droit de 3 en de diamelre, sphenque, 
dure, indoloie el semblam adherer au plan ptofond. La palpation cer- 
vicale retrouve egalement 4 autres adenopathies nesuranl moins de 
2 cm dans les zones II el IV du meme cote mais ayanl les memes 
caracteristiques. Le reste de l'exannen physique esl sans parliculanle. 

Qu'a comporte le reste de voire examen physique ? 

Quelles sont les caracteristiques d'une adenopathie inflammatoire ? 

Quel bilan complementaire prescrivez-vous ? 



La paliente revient 4 jours apres avec les resultats du bilan. 




Commentez le cliche ci-dessus. 

Une ponction cytologique conclue a la presence d'un adenocarci- 
nome. Quelles sont les localisations tumorales cervicofaciales primi- 
tives theoriquement possibles ? 

L'echographie cervicale met en evidence 2 nodules infracentime- 
triques du lobe thyro'idien droit. En supposant qu'il s'agisse d'un car- 
cinorne papillaire, quel est le traitement a lui proposer ? 



Question 1 
Question 2 
Question 3 




GRILLE DE CORRECTION 

Qu'a comporte le reste de votre examen physique ? 



• Palpation thyroidienne 3 points 

• Palpation parotidienne 3 points 

• Palpation sous-maxillaire 2 points 

• Examen de la cavite buccale : 

o levres 1 point 

o joues 1 point 

o langue mobile 

1 point 

o plancher buccal (+++) . 1 point 

o gencives 1 point 

o commissure intermaxillaire 1 point 

• Examen de I'oropharynx : 

o loge amygdalienne ( +++ ) avec palpation 3 points 

o voile du palais 

• •••••••••••••< >><»■>•••■■•*• 1 point 

o palpation de la base de langue 1 point 

o paroi pharyngee posterieure 1 point 

• Examen a la fibre optique : 

o du rhinopharynx I" 1 " 1 "" 1 ') 3 points 

o des fosses nasales 1 point 

o du larynx ••••••••••••••••• .**•••••••••.... •>■•■••»...■ 1 point 

o et de I'hypopharynx. ........................................................ 1 point 



Quelles sont les caracteristiques d'une adenopathie inflammatoire ? 



• Fermete sans durete 3 points 

• Douleur (spontanee et/ou declenchee a la palpation) 3 points 

• Chaleur locale • •••••• • ••••«••• 3 points 

• Mauvaise delimitation 3 points 

• Eventuellement, erytheme cutane en regard 3 points 



Quel bilan complementaire prescrivez-vous ? 



• Examens biologiques : 




o hemogramme 


2 points 


o marqueurs de I'inflammation : 












o serologies virales : 




V/IU 


................................ 1 t 


FR\/ 




1 point 


- CMV 








• Examens radiologiques : 




o radiographie thoracique face et pro 


\ il 3 poi nts 


o echographie cervicale 4 points 


• Ponction cytologique echoguidee 


4 points 



La palienle revient 4 jours apres avec les resulials du bitan 
Commentez le cliche ci-dessous : 















o passant par la mandibule 


1 point 


• Mise en evidence d'un processus laterocervical droit 


2 points 


• De forme globalement ovale 


2 points 


• Situee dans la zone III 


2 points 











Une ponction cytologique conclue d la presence d'un adenocarci- 
nome. Quelles sont les localisations tumorales cervicofaciales primi- 
tives fheoriquement possibles ? 















• Glande salivaire accessoire (muqueuse buccale) 









L'echographie cervicale met en evidence 2 nodules infracentime- 
triques du lobe fhyroidien droit. En supposant qu'il s'agisse d'un car- 
cinome papillaire, quel est le traitement a lui proposer ? 



• Exerese chirurgicale dans un premier temps : 


4 points 






- avec examen extemporane 




o evidement cervical selectif bilateral emportant 




les zones II, III, IV et VI 








• Traitement par iode radioactif en post-operatoire .. 


4 points 



COMMENTAIRES 

L'adenopathie cervicale est un mode de revelation frequent de plusieurs types de cancers de la 
region cervicofaciole, en particulier ceux du rhinopharynx (- cavum), du sinus piriforme, de la loge 
amygdalienne, a un moindre niveau ceux de la thyroi'de, de la parotide et du larynx. 

Ne pas oublier les hemopafhies molignes en particulier les lymphomes non hodgkiniens. 

Le scanner cervical n'est a realiser qu'en cas de suspicion forte d'adenopathie metastatique. 

La ponction cytologique est de plus en plus effectuee. Elle n'est indiquee qu'en cas d'adenopathie 
chronique. Ses resultats dependent beaucoup de I'experience de celui qui la realise. 

La negativite du bilan initial autorise la poursuite des investigations a la recherche de causes plus 
rares : syphilis, maladie des griffes du chat, tuloremie, molodie de Kawasaki... 

Ne pas oublier, surtout chez I'enfant, la possibilite de kystes branchiaux congenitoux. 
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Mme T, 49 oris, vienl vous consuller pour un dysfonctionnement rhi- 
nosinusien chronique. En effel. elle se plaint depuis mamlenoul I un 
d'un ecoulemenl sale dons la gorge assoce a des mouchages fre- 
quents surloul du cole droit el a une cacosmie Aucun autre symp- 
lome 

Aucun antecedent si ce n'esl une hysterectomie pour fibromes mul- 
tiples. 

L'examen physique que vous realisez monfre un |etage posteneur. un 
cedeme inflommaloire du cornel moyen droit el le signe palhogno- 
monique d'une smusile maxilla-re. 



De quoi 



a I'interrogatoire ? 



Qu'est-ce qu'une cacosmie ? 



A quelles structures se rapporte le cornet moyen ? 



Quel est le signe pathognomonique d'une sinusile maxillaire ? 



Y a-t-il un bilan complementaire a prevoir ? Si oui, lequel ? Si non, 
pourquoi ? 



Question 6 Le medecin traitant avail deja present un scanner du massif facial. 
Commentez I'image ci-dessous 




Question 7 Quel est alors le diagnostic ? 



Question 8 Quelle en est la cause probable ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

De quoi faut-il s'enquerir a I'interrogatoire ? 



Bat dentaire : 

o soins dentaires recents. 

o douleurs des dents de I'hemi-arcade superieure 

droite 5 points 



Qu'est-ce qu'une cacosmie ? 



• C'est la perception d'une odeur desagreable en rapport 

avec un stimulus approprie 10 points 



A quelles structures se rapporte le cornet moyen ? 



Le cornet moyen delimite en dedans le meat moyen : 5 points 

o region de la fosse nasale ou s'abouchent les sinus 
anterieurs (sinus maxillaire, frontal et ethmoidal 

anterieur) 5 points 

o en particulier, I'ostium du sinus maxillaire s'y jette 

directement 5 points 



Quel est le signe pathognomonique d'une sinusite maxillaire ? 



_ 



• Presence de pus au niveau du meat moyen 10 points 



Y a-t-il un bilan complementaire a prevoir ? Si oui, lequel ? Si non, 
pourquoi ? 

Oui : 4 points 

o scanner du massif facial 4 points 

o panoramique dentaire 4 points 

o examen stomatologique 
o examen bacteriologique du pus recueilli 

au niveau du meat moyen 4 points 
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Question 6 Le medecin traitant avait deja present un scanner du massif facial. 
20 po/nfs Commenter I'image ci-dessous. 



• Coupe horizontale 5 points 

• Opacite tissulaire d'allure polypoide du sinus maxillaire 

droit 5 points 

• Opacite de tonalite calcique au sein de I'opacite 

tissulaire. 5 points 

• Normalite du sinus maxillaire gauche 5 points 



Question 7 Q ue l est alors le diagnostic ? 
8 points 

• Sinusite maxillaire chronique droite 8 points 



Question 8 Quelle en est la cause probable ? 
7 points 

• Corps etranger d'origine dentaire 7 points 
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COMMENTAIRES 

Les sinusites chroniques se troduisent le plus souvent paf des symptomes chroniques (rhinorrhee 
□nterieure ou posferieure, obstruction nasale, dysosmies dont lo cacosmie) donf il peut exister des 
exacerbations parfois aigues. 

On distingue les sinusites anterieures des sinusites posterieures en vertu des voies de drainage des 
differents sinus : meat moyen pour les sinus frontal, maxillaire et ethmoidal anterieur, meat supe- 
rieur pour les sinus ethmoidal posterieur et sphenoidal. 

Les sinusites maxilloires chroniques sont le plus souvent d'origine dentaire, parfois rhinogenes. 

II s'agit alors frequemment d'un depassement de pate dentaire dans le sinus maxillaire sur laquelle 
vient se greffer un champignon (du genre Aspergillus) qui realise une veritable truffe mycelienne. 

Le traitement des accidents infectieux aigus rejoint celui d'une sinusite maxillaire oigue. Le seul 
traitement qui vise a guerir le patient est la chirurgie (ouverture du sinus et extraction de la truffe 
aspergillaire). 
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Vous revoyez en consultation Domien, 9 mois, chez qui vous avez 
prescrit il y a 48 h de I'amoxialline-acide davulanique a la dose de 
80 rng/kg/j pour le liailemenl d une olite moyenne aigue purulenie, 
la quatrieme du genre en 3 mois 

Damien esl toujours aussi ronchon et n'a plus I'appetil d'ovonl II 
accuse une fievre de 38,3 °C, une rhinorrhee mucopurulenle anle- 
rieure el un decollernenl du pavilion droit. L'examen otoscopique 
monlre du cote gauche une inflammation tympanrque et du cote droit 
le meme aspect qu'il y a 48 h 



Quels sont les signes otoscopiques d'une otite moyenne aigue puru- 
lente ? 

Quel signe important devez-vous rechercher a la palpation ? 

En presence d'un tel signe, quel est voire diagnostic ? Quels sont les 
autres arguments ? 

Que! est le bilan complementaire a prevoir ? 

Quelle antibiotherapie preconisez-vous dans I'immediat ? 

Prevoyez-vous un traitement complementaire ? Si oui, lequel ? Si non, 
pourquoi ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les signes otoscopiques d'une otite moyenne aigue' puru- 
lente ? 



• Bombement global de la membrane tympanic 


|ue 4 points 


• Epaississement de la membrane tympanique, 




infiltree et opaque 


3 points 










Quel signe important devez-vous rechercher a la palpation ? 















En presence d'un tel signe, quel est votre diagnostic ? Quels sont les 
autres arguments ? 



Diagnostic : 

o mastoidite 4 points 

o aigue 4 points 

o exteriorisee 4 points 

Arguments : 

o otite moyenne aigue recente/actuelle 2 points 

o mauvaise evolution (trouble du comportement, 

anorexie, aspect tympanique inchange) 2 points 

o fievre 2 points 

o decollement du pavilion 2 points 

o tumefaction retro-auriculaire 2 points 

o fluctuation 2 points 



Quel est le bilan complementaire a prevoir ? 



Paracentese : [0 a la question si oubli] 4 points 

o avec prelevement du pus 2 points 

o pour analyse bacteriologique 2 points 

Numeration Formule Sanguine 2 points 

Dosage de la CRP 2 points 

Scanner des rochers ••• i- k -■ ' ■ 1 I II ■' 
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16 points 



Quelle ar 



ie preconisez-vous dans 1'immediat ? 



Antibiotherapie parenteral • • • ■ »0 potriTS 

o bactericide 3 points 

o initialement probabiliste 3 points 

o puis secondairement adaptee aux resultats 

bacteriologiques 3 points 

o a bonne diffusion osseuse 2 points 

Par exemple : 

o cephalosporin de 3 e generation, type ceftriaxone 
(ROCEPHINE 51 ) a la dose de 50 mg/kg/j en 1 fois 

o aminoside type gentamycine (GENTALLINE®) d la dose 
de 3 mg/kg/j sur 48 h pour ameliorer la bactericidie 



/ez-vous un traitement complementaire ? Si oui, lequel ? Si non, 
17 points pourquoi ? 



• Oui: 




o drainage chirurgical 


6 points 


o via une mastoidectomie 


5 points 


o puis mise en place d'une meche permettant 




de realiser des drainages 


3 points 



La mastoi'dite est toujours la complication d'une otite moyenne aigue passee parfois inapercue. De 
ce fait, elle impose la realisation d'une paracentese a visee bacteriologique. 

La forme aigue est devenue plus rare depuis Povenemenf des antibiotiques mais continue a se voir 
regulierement. 

Lo fluctuation de la tumefaction refro-auriculaire signe le caroctere exteriorise de la mastoi'dite et 
impose un drainage chirurgical. 

Le dosage de la CRP permet d'avoir un chiffre de reference pour le suivi. 

Le scanner n'est pas systematique mais a I'avantage de rechercher une complication introcerebrale 
(fhrombophlebite du sinus lateral, empyeme sous-dural, abces intracerebral). 
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Jeffrey vous est amene en urgence pour une paralysie faciale gauche 
complete et tofale apparue il y a 1 2 h. ll a 4 ans e! ne pr^senle aucun 
antecedent parriculier Son calendrier vaccinal est a jour Aucun autre 
symplome a signaler si ce n est une anorexie depuis 48 h el une rhi- 
nopharyngite traitee par paracetamol et Josamycme par son pedialre 
depuis 5 jours. 

Ce dernier a fait effectuei un bilan biobgique de debrouillage donl 
void les resuitats 



- GR — 4.3 millions/mm'' 

- GB = 19 000/mm 3 dont 82 % de polynucleaires neuirophiles 

- Plaquettes = 333 OOO/mm 3 

- Hemoloole = 41 % 

• CRP - 41 mg/l 

• lonogramme sanguin et bilan hepahque sans particularite 

Compte tenu des etiologies les plus frequentes des paralysies 
faciales a cet age, quels sont les elements a preciser lors de I'inter- 
rogatoire ? 

Question 2 Quelles informations vous apporte le bilan biologique ? 

Question 3 Au vu des resuitats biologiques, vers quoi orienter voire examen phy- 
sique ? 

Question 4 Quels sont les signes a rechercher pour determiner I'origine peri- 
pherique de cette paralysie faciale ? 



En sachant que 
infection bacterienne 



paralysie faciale est la complication d'une 
i, quel est votre diagnostic ? 



Quel est alors le bilan complementaire a effectuer ? 



Quel est le traitement a mettre en place ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Compte tenu des etiologies les plus frequenfes des paralysies 
faciales a cet age, quels sont les elements d preciser lors de I'inter- 
rogatoire ? 



• Signes auriculaires : 3 points 

o otalgie • •■*••■>>•*> ••>•>*■> (<>>••< •■•>>*>* 1 point 

o hypoacousie 1 point 

o otorrhee 1 point 

• Existence d'un traumatisme cranien 3 points 

• Existence de signes en faveur d'une maladie de Lyme : 3 points 

o morsure de tique ><>•>•■> ••••!.•>• 1 point 

o erytheme migrant 1 point 

o arthralgies 1 point 

• Existence d'une tumefaction parotidienne 3 points 



Quelles informations vous apporte le bilan biologique ? 



• Existence d'un syndrome inflammatoire 4 points 

• Existence d'une infection vraisemblablement bacterienne..4 points 

• Absence d'argument en faveur d'une hemopathie 4 points 



Au vu des resultats biologiques, vers quoi orienter votre examen phy- 
sique ? 



• Le bilan biologique oriente vers une infection bacferienne. 
L'examen physique doit done comprendre : 

o une prise de temperature d la recherche d'une fievre .. 4 points 
o une otoscopie a la recherche de signes en faveur 

d'une otite moyenne aigue [0 a la question si oubli] 4 points 

o un examen rachidien a la recherche de signes 

en faveur d'une meningite 

(signes de Brudzinski et de Kernig) 4 points 



Quels sont les signes a rechercher pour determiner I'origine peri- 
pherique de cette paralysie faciale ? 





Absence de signe neurologique 


3 points 


• 


Signe de Charles Bell 


3 points 


• 






• 


Signe du peaucier de Babinski 


3 points 


• 


Absence de dissociation automaticovolontaire 






de la contraction faciale 


3 points 


• 


Motricite faciale superieure non conservee 


3 points 
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10 points 



En sachanl que cette paralysie faciale est la complication d'une 
infection bacterienne tres frequente, quel est votre diagnostic ? 



• Paralysie faciale otogene sur otite moyenne aigue 10 points 



Question 6 Quel esl alors le bilan complementaire a effectuer ? 
72 points 

• Paracentese : [0 a la question si oubli] 4 points 



o pour prelevement du pus retrotympanique 2 points 

o e» analyse bacteriologique : examen direct, 

cultures et antibiogramme ... • • 2 points 

• Test de Metz ou recherche du reflexe stapedien 
dont la presence est un argument de bon pronostic 

de la recuperation faciale 2 points 

• Tests electriques (le test d'excitabilite de Hilger 
est le plus approprie pour un enfant) a repeter 
regulierement (valeur pronostique) 2 points 



Question 7 Quel est le traitement a mettre en place ? 
18 points 

• Antibiotherapie : 3 points 

o probabiliste 1 point 

o a spectre large 1 point 

o parenterale .. 1 point 

o secondairement adaptee aux resultats 

de Pantibiogramme 1 point 

o une cephalosporine de 3 e generation type ceftriaxone 
(ROCEPHINE®) d la dose de 50 mg/kg/j parait etre 
un bon choix 

• Paracetamol 60 mg/kg/j selon douleur ou/et fievre 2 points 

• Corticotherapie d la dose initiale de 1 mg/kg/j puis 

par decroissance progressive sur 15 j d discuter 2 points 

• Protection oculaire : 4 points 

o larmes artificielles regulierement instillees 1 point 

o pommade ophtalmique d la vitamine A 1 point 

o occlusion palpebrale nocturne 1 point 




COMMENTAIRES 

Les causes de poralysie faaale les plus frequentes chez Penfant sont : 

- a frigore, = idiopathique, 

- troumafiques (fractures du rocher), 

- auriculoires (otite moyenne aigue, cholesreatome), 

- virales (oreillons +++ ), 

- bacteriennes (maladie de Lyme). 

Devont toufe poralysie faciale, la premiere question a se poser est de savoir si elle est centrole ou 
peripherique. L'examen physique donne pratiquement toujours la reponse. 

Devanf toute poralysie faciole peripherique, il fout s'enquerir de son importance en evaluant sa 
severite par un testing musculoire de Freyss (note de 0 a 30) ou par un grade de House ef 
Brackmonn (0 a 6). Une paralysie faciole complete est notee respectivement 0 (Freyss) et 6 (House 
et Brackmann). 

Devant toute paralysie faciale peripherique, il est necessoire de realiser une otoscopie a la 
recherche d'une cause auriculaire. 

La poracentese est, dans le cadre d'une paralysie faciale otogene, obligatoire comme devont toute 
complication olitique. 

Le diagnostic de localisation se passe ici des exomens habituels (test de Shirmer, test de Blatf, test 
de Metz) puisque lo cause est connue. 

Les tests electriques apportent une valeur pronostique a la condition qu'ils soient realises de facon 
rigoureuse, repetee et bilaterale (le cote sain est suppose normal et serf de reference). Le test d'ex- 
cirabilite de Hilger est le plus simple d'emploi et done repetable focilement ce qui lui confere une 
bonne acceptability pour Penfant. 

La corticotherapie est discutable : elle semble accelerer le temps de recuperation mois pas son pour- 
centage. 

Le pronostic de la paralysie faciale est a I'ceil. Ne jamais omettre sa protection. 
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Mile T„ 19 ons, vous esl adressee par son medecin generate pour 
une argine oigue ne cedanl pas a un trailemenl antibiotique 
L Ivstoire a commence il y a 7 purs avec une odynophagie febrile 
d'apparilion progressive associee a une otalgie d^oite. Des lors, Tali- 
mentation orale est devenue problematique alors meme qu est appa- 
rue une as'heme intense. Son medecin lui a present des antalg'ques 
de niveau 1, des bains de bouche et de I amoxialline En 24 h est 
apparue une eruption cutanee diffuse ayant fait porter le diagnostic 
d'allergie a 'a penicilline. Elle a done ete mise sous erylhromycine a 
la dose de lg x 2 par jour depuis 4 jours Elle se plaint toujour d'une 
odynophogie et d'une aslhenie importante. 

L'exomen physique revele un oropharynx globalement inflammotoire 
avec 2 volummeuses amygdales inflammatoires, erythemateuses et 
crypliques. On note egalement une polyodenopathie cervoole 
inflammotoire. Le reste de l'exomen ORL esl sans particulate 



D'apres I'aspect oropharynge, s'agit-il d'une angine bacrerienne ou 
virale ? 

Quels signes physiques auraient pu vous orienter vers une origine 
virale ? 

Quelle est voire suspicion diagnostique ? Sur quels arguments ? 

II existe une indication a realiser des examens complemenraires. 
Quelle est-elle ? 

Quels examens complemenraires realisez-vous ? Qu'en atlendez- 
vous ? 

Le diagnostic suspecte est confirme. Quel traitement instaurez-vous ? 

Doit-on redouter des complications a distance ? Si oui, lesquelles ? 
Sinon, pourquoi ? 
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Question 6 
Question 7 



GRILLE DE CORRECTION 

D'apres I'aspect oropharynge, s'agit-il d'une angine bacterienne ou 
virale ? 



• L'aspect oropharynge ne permer jamais de presumer 

de I'origine bacterienne ou virale d'une angine 8 points 



Quels signes physiques auraient pu vous orienter vers une origine 
virale ? 



• Taux en faveur d'une rhinopharyngite associee 3 points 

• Rhinorrhee en faveur d'une rhinopharyngite associee 3 points 

• Splenomegalie en faveur d'une mononucleose 

infectieuse 4 points 



Quelle est votre suspicion diagnostique ? Sur quels arguments ? 



• Mononucleose infectieuse sur les arguments suivants : 8 points 

o terrain : adulte jeune 2 points 

o symptomatologie : 

- odynophagie 1 point 

- asthenie 2 points 

o signes d'examen : 

- angine 2 points 

- adenopathies cervicales inflammaroires 1 point 

- reste de I'examen ORL normal 1 point 

o evolution : 

- eruption sous amoxicilline 2 points 



- persistance sous 4 j d'antibiotherapie probabiliste ...2 points 



II existe une indication a realiser des examens complementaires. 
Quelle est-elle ? 



• Angine persistante malgre trairement antibiotique 8 points 
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Quels examens complementaires realisez-vous ? Qu'en attendez- 
vous ? 







o syndrome mononucleosique 2 points 


o hyperlymphocytose 


1 point 


o thrombopenie 


1 point 






o augmentation moderee des transaminases ... 


1 point 


• MNItest: 




o recherche d'anticorps diriges contre le virus 
















o pour eliminer toute bacterie resistante 


2 points 



Le diagnostic suspecte est confirme. Quel traitement instaurez-vous ? 



Traitement symptomatique : 5 points 

o antalgiques niveau 2 2 points 

o antipyretiques 2 points 

o repos au lit 2 points 

o alimentation moulinee ou liquide 2 points 

o hydratation 2 points 



Doit-on redourer des complications a distance ? Si oui, lesquelles ? 
Sinon, pourquoi ? 



• Oui 2 points 

• Complications : 

• Sanguines : anemie hemolytique, purpura thrombopenique, 
cryoglobulinemie, syndrome d'activation 

macrophagique 3 points 

• Generales : syndrome de fatigue chronique (febricule, 
cephalees, myalgies, odynophagie, troubles visuels, 

troubles de la concentration, irritabilite...) 2 points 

• Encephaliques : encephalite, meningite 2 points 

• Spleniques : rupture de rate 2 points 

• Hepatiques : hepatite 2 points 

• Cordioques . myocardite 1 point 

• Pulmonaires : pneumonie 1 point 

• Renales : nephrite 1 point 
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COMMENTAIRES 

La mononucleose infectieuse est une maladie Frequente correspondant a une primo-infection symp- 
tomotique ou virus d" Epstein Barr, fomille des herpes virus. 

Le virus se transmet par la salive, exception nellement par transfusion sanguine. 

80 % des adultes sont porteurs du virus, 20 % sont excreteurs asymptomotiques pouvant done le 
tronsmettre. 

La presentation habituelle est celle d'une angine pseudomembraneuse volontiers asthenique ovec 
febricule et adenopathies cervicales inflammatoires. L'aspect pseudomembraneux peuf etre precede 
par un aspect erythemateux. Tout type d'angines peut neanmoins se voir. 

L'enduit membraneux est grisatre, non adherent et respecte la luette ce qui I'oppose point par point 
a l'enduit diphterique, autrement plus rare mais plus inquietant egolement. 

La splenomegalie est presente dans I cas sur 2. 

L'eruption cutanee, interessont plus parficulierement le tronc et la racine des membres, de nature 
maculopapuleuse, survenant apres la prise d'ampicilline ou d'amoxicilline, est tres evocatrice. II 
s'agit d'une reaction specifique due a Pinfection et en aucun cas a une ollergie. La penicilline est 
ses derives ne sont done pas contre-indiques par la suite. 

Lo sensibilite du MINI test est de 80 % en cas defection recente. 

L'evolution est bonne en 2 a 3 semaines. Les complications sont rares. 

Les corticoides ne trauvent leur indication que lors de certaines complications : anemie, hepatite 
notamment. 
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Anissa, 11 ons, esl adressee oux urgences por son pediatre pour sus- 
picion d'elhmotdile oigue Sans antecedent partinilier, elle presenie 
depuis 8 jours une rhinorrhee febrile qui ne se passe pas sous traite- 
ment symplomaiique et cephalosporin de 3 e generation orale 
depuis 5 jours. Elle se plaint de cephalees depuis 48 heures, mal sys- 
tematisees par I'enfani. La rhinorrhee n'est pas franche el inleresse 'es 
2 fosses nasales. II existe une tumefaction de I'ang e interne de I'cei 1 
gauche, douloureuse 6 la palpation. La fievre est a 39,4 °C 

Le pediatre a present un scanner du massif facial sans injection doni 
void une des coupes 




Question 1 S'agit-il vraiment d'une ethmoidite ? Si oui, quels son) les arguments ? 
Si non, pourquoi ? 

Question 2 Comment completez-vous I'examen physique ? 

Question 3 Quelles sont les autres causes de tumefaction douloureuse de Tangle 

interne de I'cei I ? 
Question 4 Commentez le cliche tomodensitomelrique. 
Question 5 Quelle est votre attitude therapeuh'que ? 

Sur quels elements portez-vous votre surveillance ? 

Au bout de 48 heures, Anissa esi loujours febrile alors meme que sont 
apparus des signes oculo-orbilaires osdeme palpebral exophtalmie 
douloureuse el immobilite du globe. 



Question 8 



Quels sont alors les 3 signes cliniques d rechercher 2 

En presence de ces signes, quel diagnostic supposez-vous ? 
Comment le confirmer ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

S'agit-il vraiment d'une efhmoi'dite ? Si oui, quels sonf les arguments ? 
Si non, pourquoi ? 



• Oui: • •••• 2 points 

• Terrain : enfant 2 points 

• Symptomatologie : 

o rhinorrhee 2 points 

o cepnoiees 1 point 

• Signes physiques : 

o fievre 2 points 

o tumefaction douloureuse de I'angle interne de I'ceil 2 points 

• Mauvaise evolution de la rhinopharyngite initiale 

malgre les antibiotiques 2 points 

• Donnees de I'imagerie : opacite complete, unilateral 

du labyrinthe ethmoidal gauche 2 points 



Comment completez-vous I'examen physique ? 



• Recherche des signes 

de meningite [0 a la question si oubli] 4 points 

• Nasofibroscopie a la recherche de pus au niveau 

du meat moyen : 3 points 

o qui affirmerait le diagnostic clinique 1 point 

o qui pourrait etre preleve pour diagnostic 

bacteriologique 1 point 

• Otoscopie 1 point 

• Examen cutane de la face 1 point 

• Examen dentaire 1 point 

• Examen ophtalmologique 2 points 



Quelles sont les autres causes de tumefaction douloureuse de I'angle 
interne de I'oeil ? 



• Affections oculaires : 












• Affections cutanees : 




o cellulite a point de depart cutane 


2 points 


o furoncle palpebral 2 points 






o erysipele phlegmoneux 


2 points 


• Cellulite d'origine dentaire 


2 points 
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Question 4 

II points 



19 points 



12 points 



Commentez le cliche tomodensitometrique. 



du massif facial 



..2 points 



Sans injection 1 

Coupe horizontale 1 point 

Opacite complete du labyrinthe ethmoidal gauche 3 points 

Transparence normale des autres sinus visibles 2 points 

Contenu orbitaire sans particularity 2 points 



Quelle est votre attitude therapeutique ? 



• Hospitalisation en urgence 2 points 

• Voie d'abord veineuse avec garde veine 1 point 

• Double antibiotherapie : 4 points 

o parenterale 2 points 

o a large spectre initialement 1 point 

o eventuellement adaptee aux resultats 

des prelevements bacteriologiques 1 point 

• On preconise : 

o une C3G type cefotaxime (100 a 200 mg/kg/j) 2 points 

o fosfomycine (100 a 200 mg/kg/j) 2 points 

o +/• un aminoside pour ameliorer la bactericidie 1 point 

• Traitement antalgique/antipyretique 1 point 

• Surveillance clinique 2 points 



Sur quels elements portez-vous votre surveillance ? 



Clinique ( +++ ) : ••"•I*MH> Ill ••••II 2 points 

o temperature 1 point 

o douleurs (oculaires, craniennes) 1 point 

o signes oculaires ; 2 points 

- exophtalmie e» son caractere reducible 1 point 

- mobilite du globe oculaire 1 point 

- acuite visuelle 1 point 

- reflexes photomoteurs 1 point 

Radiologique si aggravation clinique avec scanner 

du massif facial 2 points 
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Question 7 

9 points 




Au bout de 48 heures, Anissa est toujours febrile alors meme que sonl 
apparus des signes oculo-orbilaires cedeme palpebral, exophlalmie 
douloureuse et immobilite du globe. 
Quels sont alors les 3 signes cliniques a rechercher ? 



• Acuite visuelle 3 points 

• Reductibility du globe 3 points 

• Reflexes photomoteurs 3 points 



En presence de ces signes, quel diagnostic supposez-vous ? 
Comment le confirmer ? 



• Diagnostic suspecte : abces intra-orbitaire 

• C'est le scanner du massif facial avec injection 
qui confirmera le diagnostic 



• • •• •••• 



• 



4 points 

....3 points 



COMMENTAIRES 

L'ethmoidite aigue est une complication sinusienne d'une rhinopharyngite, relotivement rare mais 
potentiellement dangereuse du fait de la diffusion de ('inflammation dons I'orbite, I'etage ante- 
rieur de la base du crane et Pencephale. 

Ce cas illustre la presentation d'une ethmoidite non exteriorisee, passant volontiers inapercue 
avant le stade exteriorise, plus bruyant. 

Toute suspicion d'ethmoidite exteriorisee impose la realisation d'un scanner du massif facial sans 
et avec injection a la recherche d'une collection orbitaire. 

L'existence de cephalees dans un contexte febrile doit faire suspecter le diagnostic de meningite. 

['intensification du troitement antibiotique est necessaire devant la mauvaise evolution de I' infec- 
tion. Au mieux, celui-ci sera guide por les resultats d'un prelevement de pus ou niveau du meat 
moyen. 

La surveillance clinique est imperative et se doit d'etre rapprochee. 

L'aggravation clinique (majoration des signes oculopalpebroux molgre le troitement antibiotique) 
trahif un echappement au troitement medical. E I le impose la realisation d'un scanner du massif 
facial sans et avec injection b la recherche d'un abces dont le troitement est outomatiquement chi- 
rurgical. 



85 



Mr Y., 21 ans, est arrive il y a 6 heures par SAMU, viclirne d'un acci- 
dent de circulation en velo Aucun antecedent si ce n'est une ailergie 
connue aux penicillmes 

Arrive dons le coma ovec un score de Glasgow a 7, il est actuelle- 
menl inlube et ventile. Son bilan lesionnel fail pour hnsiant etat . 

- d'une rupture de rate pour laquelle il a ete opere, 

- d'une fracture ouverte du genou gauche operee egalemenl, 

- d'une hemorragie intracerebral avec inondation venlriculaire 
associee a une fracture non deplacee de I ecaille lemporale 



- d'une fracture du malaire gauche. 
L'inierne d'ORL a ete appele devont I'existence 
gauche qui ne se tarit pas L'examen otoscopique, apres aspiration 
du sang, monlre une plaie de la paroi anlerieure du conduit associee 
a une perforation subtolale du lympan 



Quelles sont les origines possibles de cetfe otorragie post-trauma 
tique ? 




Que comporte, a ce stade du bilan, voire examen clinique 2 

Le reste de votre examen est sans particulate. Poursuivez-vous par 
des examens complementaires ? Si oui, lesquels ? Sinon, pourquoi ? 



Question 4 Finalement, il s'agit d'une fracture longitudinale du rocher associee a 
une fracture du tympanal. Est-ce une surprise ? Pourquoi ? 

Quel est le risque fonctionnel de ce genre de fracture ? 



Quels sont alors les examens i 
patient sera vigile ? 



jntaires a prevoir des que le 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quelles sont les origines possibles de cette otorragie post-trauma- 
tique ? 



• Plaie du conduit 3 points 

• Fracture du tympanal 3 points 

• Dechirure tympanique 3 points 

• Hemotympan exteriorise 3 points 

• Fracture du rocher 3 points 

• Blessure vasculaire (veine jugulaire interne, artere carotide 
interne) 3 points 



Que comporte, a ce stade du bilan, votre examen clinique ? 



♦ Manoeuvre de Pierre Marie et Foix : 8 points 

o a la recherche d'une paralysie faciale 4 points 

• Recherche d'une otoliquorrhee 6 points 



Le reste de votre examen est sans particularity. Poursuivez-vous par 
des examens complementaires ? Si oui, lesquels ? Sinon, pourquoi ? 



* i ■ •••• 5 points 

• Scanner du rocher : 6 points 

o sans injection 1 point 

o fenetre osseuse 1 point 

o coupes millimetriques 1 point 

o a la recherche : 

- d'une fracture 5 points 

- et de ses degats potentiels (fracture ou disjonction 
ossiculaire, solution de continuite 

translabyrinthique) 3 points 



Finalement, il s'agit d'une fracture longitudinale du rocher associee a 
une fracture du tympanal. Est-ce une surprise ? Pourquoi ? 



• Non car plusieurs arguments en faveur d'une telle 




lesion : 


5 points 


o argument de frequence (75 % des fractures 
















o lesion du nerf facial peu frequente (20 %) 









88 



12 points 



11 points 



Quel est le risque fonctionnel de ce genre de fracture ? 



Mneinie ae i auciiion 


A nr ink 

V pt'ii 1 Id 


o par surdite de transmission 


6 points 


Quels sont alors les examens compler 


nentaires a prevoir des que le 


patient sera vigile ? 





Audiogramme tonal 6 points 

Impedancemetrie : 3 points 

o tympanogramme 1 point 

o tesf cic Mctz 1 



COMMENTAIRES 

Les fractures du rocher possent volontiers inapercues cor elles surviennent suite a un traumatisme 
violent chez un potient comoteux (du foil des lesions cerebrales ossociees) chez qui I'examen cli- 
nique est necessairement limite. 

Le pronostic est avant tout fonctionnel, controirement aux lesions ossociees potentiellement 
letales. 

Ne pas oublier les risques de breche dure-meriennes. 

Les fractures longitudinales sont 3 fois plus frequentes que les fractures tronsversoles. Les lesions 
interessent surtout I'oreille moyenne (hemotympan, degats ossiculaires). 

La constatation d'une parolysie faciale doit faire rechercher sa date d'apparition par rapport au 
troumotisme. Son installation immediate plaide en faveur d'une lesion directe (section, etirement, 
compression) et est une indication 6 une exploration chirurgicale. 

Le pronostic fonctionnel auditif depend du type de surdife' ef done du mecanisme lesionnel : une 
surdife de perception por frocture labyrinthique est en general definitive, une surdife de transmis- 
sion par fracture ossiculoire peut etre amelioree. 




Le pelil Jeremy. 3 ans, vous esl amene par ses parents affoles par ce 
qui s'esl passe recemment alors qu'il etait en tram de puer bien 
sagemenl avec ses jouels dans le salon, il a subilemenl pousse un 
drole de cri en meme temps qu'il devenait tout bleu et qu'il s'esi 
arrele de respire' pendant quelques secondes avant de reprendre 
une respiration saccadee par une toux importanie 

Au moment ou vous voyez I'enfanl, celui-ci esl parfailemenl calme et 
comple'ement asymptomatique. L examen larynge au nasofibro- 
scope, bien que mal tolere, est sans particularity. I'examen neurolo- 
gique el pulmonaire est sans parliculorite. Jeremy esl par ailleurs apy- 
retique Les parents semblent rassures et prets a repanir 

Quel examen paraclinique est de toute facon necessaire d realiser ? 



Quels sont les signes d rechercher dans ce contexte ? 

Quelle est votre attitude en cas de normalite ? 

L'examen realise montre plusieurs anomalies attendues. Que preco- 
nisez-vous ? 



Que dites-vous alors aux parents ? 



Question 6 Une fois le geste effectue, quelles sont les precautions d'usage d 
prendre ? 



Question 7 Quelles sont les complications possibles d long terme si le diagnos- 
tic n'avait pas ete fait ? 
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GRILLE DE CORRECTION 




Quel examen paraclinique est de toute facon necess 


aire a realiser ? 
















2 points 



Quels sont les signes a rechercher dans ce contexte ? 



• Signe direct : visualisation du corps etranger radio 
opaque dans les voies aeriennes inferieures 

(10 d 20%des cas) 4 points 

• Signes indirects : 

o signes d'emphyseme localise : 4 points 

- elargissement des espaces intercostaux 2 points 

- hyperclarte pulmonale par rapport au cote sain 2 points 

o signes d'atelectasie pulmonaire :. 4 points 

- opacite dense, retractile, homogene et systematisee 

sans bronchogramme aerien 3 points 

- deviation tracheale 1 point 

• Normalite radiologique dans 40 a 70 % des cas 4 points 



Quelle est votre attitude en cas de normalite ? 



• L'existence d'un syndrome de penetration releve 

a Pinterrogatoire impose la realisation d'une endoscopic 



tracheobronchique quel que soit le resultat 

de la radiographic thoracique 8 points 



L'examen realise montre plusieurs anomalies attendues. Que preco- 
nisez-vous ? 



• Hospitalisation en urgence 2 points 

• Laisser a jeun 2 points 

• Consultation d'anesthesie 2 points 

• Prevoir rapidement une endoscopic tracheobronchique 
pour : 

o exploration de I'arbre respiratoire 2 points 

o extraction du corps etranger 2 points 
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21 points 



11 points 



oux 



• Forte suspicion de corps etranger dans les bronches 2 points 

• Informer des risques de laisser le corps etranger 

ou il se trouve : 3 points 

O mobilisation au niveau larynge et risque d'asphyxie 

aigue et done de mort 1 point 

o complications a long terme.. 1 point 

o difficulty d'extraction en cas de sursis a I'intervention 1 point 

• Necessite d'aller voir les bronches pour etre certain 

du diagnostic et d'effectuer I'extraction 2 points 

• Necessite de I'hospitaliser pour realiser ce geste 

sous anesfhesie generale. 2 points 

• Informer des risques du geste : ... • 3 points 

o risques anesthesiques 1 point 



o complications per-operatoires : 

- pneumothorax 1 point 

- blessure bronchique, tracheale, laryngee 1 point 

- impossibilite d'extraction necessitant alors 

une thoracotomie 1 point 

o complications post-operatoires : 

- bronchite 1 point 

1 point 



V • • •■••■••••••■>• 



Une fois le geste effectue, quelles sonl les precautions d'usage a 



• Exploration des voies aeriennes d'oval apres extraction 

pour verifier leur vacuite 3 points 

• Verifier la saturation apres le reveil 3 points 

• Radiographic thoracique systematique 3 points 

• Discuter un traitement antibiotique et anti-inflammatoire 

selon les donnees endoscopiques 2 points 



Question 7 Quelles sont les complications possibles a long terme si le diagnos- 
12 points tic n'avait pas ere fait ? 



• Pneumopathie tramante 2 points 

• Infections bronchiques a repetition 2 points 

• Abces pulmonaire • • . 2 points 

• Bronchectasie/dilatation des bronches 2 points 

• Bronchopneumopathie chronique obstructive 2 points 

• Insuffisance respiratoire chronique du fait 

d'une pneumonectomie 2 points 
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COMMENTAIRES 

L'inholotion d'un corps etranger se produit le plus souvent enfre 1 et 6 ans avec un pic de fre- 
quence a 2 - 3 ans. Le sexe masculin est predominant. 

Lo cacahuete est de loin la plus frequente (50 a 70 % des cos). 

L'interrogotoire se doit de retrouver un syndrome de penetration, souvent atypique dont le carac- 
tere soudain et sans raison opporente est le plus caracteristique. 

L'examen physique et radiologique est regulierement pris en defaut. D'ou la necessite de retrouver 
le syndrome de penetration. 

Les 2 manifestations pulmonaires les plus typiques mais finalement assez rares sont I'emphyseme 
localise et I'atelectasie. I'emphyseme est une distension plus ou moins localised d'un champ pul- 
monale par effet de trapping (emprisonnement de I'air inspire par collapsus expiratoire), I'atelec- 
tasie est le collapsus d'un lobe ou d'un champ pulmonaire du fait d'une absorption d'oir par la 
muqueuse en consequence de Instruction bronchique. 

(.'information aux parents est primordiale, notamment pour leur faire comprendre la necessite d'al- 
ler voir quitte a ne rien trouver. L'endoscopie systematique n'est tout de meme pas une solution. 

L'endoscopie trocheobronchique sur un petit orgonisme porentiellement instable est parfois risquee 
et necessite une cooperation ORL - anesthesiste de tous les instants. 

La prevention secondoire est importante, a defaut d'etre primaire. 
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Mr Y , 69 ons, vienl vous consuller pour son oreille droile fort dou- 
loureuse. I' o ele opere i! y c 4 purs d'un ccrcmome epijeinioide Je 
I'ouricule el depuis 2 jours son) opporues des douleurs progressive- 
menl cfoissonles, devenues insomniantes el fesisiantes au irailemenl 
anli-inflommaioire donne par son chirurgien II o por ailleurs plusieurs 
antecedents notoires 

un dobele non-insulinodependonl depuis 12 ans Iraile por sulfa- 

mides hypoglycemiants, 

- une cesophcgite trai'ee par omeprazole. 

- une coronaropathie suivie e! I'aitee par inhibiieurs calciques et 
aspinne ( 150 mg/|) 

L'examen physique de Mr Y ob|ective un auricule droit lumefie, rouge 
violace el extremement douloureux d lo palpction, sans collection Le 
'obe apporail normol la cicatrice est belle II exisle par ailleurs une 
tumefaction de la region poroNdienne d'allure inflommcloire et une 
lempercnjre d 38,9 °C 



Quels sont les facteurs de risque d'un carcinome epidermoide 
cutane ? 

Quelles sont les faules medicales effectuees par le chirurgien ? 
Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? 
Quels sont les diagnostics differentials ? 

A quoi peut correspondre la tumefaction de la region parotidienne ? 
Quels sont les exomens complemenfaires a realiser ? 
Quel est le traitement a instaurer ? 
Quel est le risque de cette affection ? 





Question 6 
Question 7 
Question 8 



Question 2 

15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les facteurs de risque d'un carcinome 



ermoic 



12 points cutane ? 



Exposition solaire 2 points 



Age avance . 



• >*••• •••*•••••>•■ •>•*••••••■••<••■*■•••••••••** 



....... 2 points 



• Immunodepression 2 points 

• Existence d'une lesion precancereuse 

(maladie de Bowen, keratose actinique) pOI MIS 

• Microtraumatismes repetes • ••• « ...2 points 



• Exposition a certains toxiques (goudrons, arsenic) 2 points 



Quelles sont les fautes medicales effectuees par le chirurgien ? 



Prescription d'un AINS : 3 points 

o sur un antecedent d'cesophagite 1 point 

o associee a la prescription d'aspirine ..1 point 

o augmentant le risque hemorragique 

sur une chirurgie recente 1 point 

o augmentant le risque d'infection chez un diabetique 1 point 

La continuity de prescription de I'aspirine 

malgre un geste chirurgical 

Absence d'antalgiques pur: 

Absence d'antibiotherapie de couverture 

chez un diabetique 2 points 

Le non recours de I'insulinotherapie pour une periode 

de stress chirurgical 2 points 



Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? 



• Perichondrite auriculaire bacterienne 

• Terrain +++ : 

o immunodepression : 

~ D N ID. , 1 point 

- age 1 point 

o chirurgie auriculaire recente 2 points 

o AINS favorisant les infections 2 points 

o absence d'antibiotherapie de couverture 1 point 

o risques hemorragiques (aspirine non arretee + AINS) 
favorisant un othematome 1 point 

• Symptomes : 



o otalgie intense 



o absence d'autres signes auriculaires 1 point 

• Donnees physiques : 

o aspect de I'auricule 2 points 

o lobe preserve (absence de cartilage) 1 point 

o fi6vr© 1 point 

o adenopathie inflammatoire parotidienne 1 point 

Quels sont les diagnostics differentials ? 



• Othematome surinfecte (souvenf collecte) 4 points 

• Polychondrite chronique atrophiante en poussee 4 points 

• Chondrodermatite nodulaire heliceenne de Winkler 2 points 



A quoi peut correspondre la tumefaction de la region parotidienne ? 



• 3 causes possibles : 

o adenite reactionnelle d I'infection pOlNTS 

o metastase ganglionnaire du carcinome 2 points 

o parofidite bacterienne 2 points 



Quels sont les examens complementaires a realiser ? 
• Aucun 4 points 
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Question 7 Quel est le traitement a instaurer ? 
28 points 

' Urgence medicale 1 point 



• Hospitalisation 1 point 

• Arret : 

o des sulfamides 1 point 

o des AINS 1 point 

o et de I'aspirine 1 point 

• Traitement : 

o antibiotique 2 points 

o bactericide 1 point 

o parenteral 1 point 

o double 1 point 

o probabiliste 1 point 

o a bonne diffusion tissulaire 1 point 

o actif contre les germes incrimines (S. aureus, 

P. aeruginosa) 2 points 

o on associera par exemple I'acide fusidique (1,5 g/j) 

a la ceftazidime (3 g/j) 

• Traitement antipyretique : paracetamol (3 g/j) 1 point 

• Traitement antalgique niveau 3 : morphine orale 

ou sous-cutanee 1 point 

• Trailement local : pansements antiseptiques 

pluriquotidiens 2 points 

• Equilibration des glycemies : 2 points 

o regime 1 point 

o + insulinotherapie 1 point 

• Traitement anticoagulant prevenrif 1 point 

• Surveillance biquotidienne : 2 points 

o temperature 1 point 

o collection auriculaire imposant son drainage 2 points 



Question 8 Quel est le risque de cette affection ? 
5 points 

• Necrose septique du cartilage auriculaire 

avec ses sequelles esthetiques 5 points 




COMMENTAIRES 

Exemple de dossier dit transversal : carcinome cutane, perichondrite bacterienne, mauvaises pres- 
criptions medicamenteuses, polypathologies... 

La perichondrite auriculaire est la complication d'une affection de I'ouricule : traitement chirurgi- 
cal, plaie, brulure, piercing... E lie peut etre favorisee par les memes facteurs que ceux favorisant 
les infections. 

Les diagnostics differentiels sont en fait rores. L'othematome mime le tableau mois on refrouve un 
antecedent de traumatisme et il existe une collection, la polychondrite chronique otrophianfe 
touche les 2 oreilles et d'autres cartilages, la chondrodermotite noduloire heliceenne de Winkler est 
exceptionnelle, survenanf sur des sujets masculins et ages. 

Le traitement est une urgence, surtout sur terrain deprime. Le traitement antibiotique se doit d'etre 
massif d'emblee pour eviter la necrose du cortilage. 
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Mmp R , 7.3 nns, &s1 ndrpsspp nnx nrqences pnr SOS medecins, pour 
un verlige important avec nausees et vomissemenls Elle a comme 
antecedent un cancer du poumon rraile I y a 3 ans par chimioradio- 
therapie, une arterite des membres infeneurs el un anevrisme de 
I'aorte abdommale opere il y a 6 mois 

Le debut des troubles a commence il y a 24 heures, au lever, avec un 
vertige rolatoire important associe a des nausees et des vomisse- 
ments ayonl dure loute la journee C'est la premiere cnse de vertige 
de sa vie. 

Par ailleurs, sa fille qui I'accompagne note que sa voix a un peu 
change, avec apparition d'une toux lorsqu'elle a essaye de boire par 
moments hier. Aucun signe audilif ; aucune cephalee 

L'exomen physique note, sous lunettes de Frerzel, un nystagmus d al- 
lure penpherique, batlant du cole gauche L'examen neurologique, 
succinct, montre une aneslhesie a lo douleur sur I'hemicorps gauche 
el sur I'hemiface droite, un ptosis droit el un myosis droit Aucun defi- 
cit moteur L'examen du larynx monlre une paralysie du pli vocal droit 
associee une stose solivaire dans le recessus piriforme homolateral 
Slalion deboul impossible Apyrehque TA 150/70. 



Que manque-t-il dans l'examen 



Quelles sonl les 
rique ? 



jues 



S'agit-il d'un vertige d brigine peripherique ou d'origine 
Pourquoi ? 



Quel est votre diagnostic ? 



Quel est le mecanisme lesionnel ? 



Question 6 A quoi sont dus les vertiges ? 



Quels sont les examens complementaires a faire rapidement ? 



Question 8 



Quel traitement proposez-vous ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Que manque-t-il dans I'examen physique ? 





O * > 


o a la recherche d'une anomalie de I'oreille moyer 


ine 1 points 


• Examen de I'oropharynx d la recherche de signes 




de paralysie des nerfs glossopharyngien et vague 




(IX et X e part) 


3 points 


o paralysie d'un hemivoile du palais 




o paralysie des muscles constricteurs du pharynx : 








• Recherche d'un syndrome cerebelleux cinetique :... 


3 points 


o epreuve nez - index 


2 points 


o epreuve des marionnetfes 


2 points 



Quelles sont les caracteristiques d'un nystagmus d'allure periphe- 
rique ? 



• Horizontorotatoire 3 

• Unidirectionnel 3 points 

• Diminue ou inhibe par la fixation oculaire 3 points 

• D'autant plus intense que le regard est porte du cote 

de la secousse rapide (Loi d'Alexander) 3 points 



S'agit-il d'un vertige d'origine peripherique ou d'origine centrale ? 
Pourquoi ? 



• II s'agit d'un vertige d'origine centrale car : 

o presence de signes neurologiques. 4 points 

o absence de signes auditifs 4 points 

o la presence d'un nystagmus d'allure peripherique 

est trompeuse .. d- yJ\J\\\\3 



Quel est votre diagnostic ? 



• Syndrome de Wallenberg, cote droit 6 



Quel est le mecanisme lesionnel ? 



Ischemie aigue : 3 points 

o de la region retro-olivaire du bulbe 3 points 

o par occlusion de I'artere cerebelleuse 

postero-inferieure 3 points 
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A quoi sont dus les verriges ? 



• Les 


vertiges sont dus a une 


atteinte ischemique 




de 


s noyaux vestibulaires si 


tues dans le pont 


6 points 



Quels sont les examens complemenraires a faire rapidement ? 



• A visee etiologique : 

o IRM cerebrale : 4 points 

- en urgence pour prouver le diagnostic 3 points 

o echographie-doppler des troncs supra-aortiques 

a la recherche de plaques d'atherosclerose 

vertebrale : angio-IRM a discuter 4 points 

o echographie cardiaque a la recherche de troubles 

valvulaires 3 points 

o ECG a la recherche de troubles du rythme 3 points 

• A la recherche de complications : 
o deshydratation : 

- ionogramme sanguin avec creatininemie 3 points 

- numeration - formule sanguine 2 points 

o pneumopathie d'inhalation : 



iraphie du thorax (F + P) 2 points 



Quel traitement proposez-vous ? 



Hospitalisation en urgence : 

o voie d'abord veineuse 2 points 

o reequilibration hydro-electrique si besoin 2 points 

o antivertigineux type acetyl D leucine 2 points 

o onti-emetique type domperidone 2 points 

o discuter un anxiolytique 2 points 

o traitement de I'infarctus par anticoagulant 2 points 



o traitement de la cause eventuelle 2 points 
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COMMENTAIRES 



Le syndrome de Wallenberg est la seule cause neurologique de vertiges d'allure peripherique et de 
ce fait est tres trompeur. 

Le vertige est volontiers intense et est souvent le seul symptome initial. L'enrichissemenf sympto- 
motique provient de I'importance des lesions qui peuvent se completer en plusieurs heures. 

L'association vertige - dysphonie est evocatrice. 

Les troubles de la deglutition sont un des elements du pronostic. 

Le pronostic de la lesion est relativement bon. C'est celui du terrain associe qui prevaut (lesions 
polyvosculaires +++ ). 
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Mr P., 73 cms, sans antecedent porliculier vient vous consuller, 
uccompuyne de son fils, cui il esl devenu suuid. Nun gu'il sen 
plaigne mais la communication devient difficile lors de reunions fami- 
lia'es el c'est done son fils qui I'a amene a consultet 

Les troubles auditifs son! apparus il y a environ 10 ans avec, semble- 
l-il initialemenr, une gene auditive plus marquee d gauche. Puis, I'au- 
dition s'esl lentement degradee, sournoisement, pour oboutir a ce 
handicap social. En I'inlenogeanl, on se rend comple qu'il se plaint 
egalemenl de sifflemenls de la meme oreille depuis plus lecemment. 
II n'a jamais eu de crises verligineuses mais se sent parfois un peu 
desequilibre, nolamment dons I'obscurile, la nuit, lorsquM va aux toi- 
lettes. 

L'ofoscopie met en evidence 2 bouchons de cerumen, retires sans 
effort ce qui ne semble pas ameliorer I'audilion de Mr P L'epreuve 
de Weber est lateralisee du cote droit alors que celle de Rinne est 
positive de chaque cote. Aucune oreille n'entend le tic-tac de la 
montre. Le Head Shaking Test est positif avec un nystagmus horizon- 
torotatoire batlant a droite, il existe une deviation des index vers la 
gauche. 

Vous effecluez une impedancemetrie complete et un audtogramme 
loral et vocal. 
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Gauche 




Quelles conclusions tirez-vous de I'examen clinique presente ? 
Que manque-t-il dans I'examen clinique de ce patient ? 
Analysez les donnees des examens complementaires. 
Quels sont les arguments en faveur d'une presbyacousie ? 
Par quels moyens faut-il pousser plus loin les investigations ? 
Quelle pathologie recherchez-vous plus particulierement ? 
Quels sont les arguments en faveur ? 



107 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelles conclusions tirez-vous de I'examen clinique presente ? 







• Bilaterale 


3 points 


• Plus importante a gauche qu'a droite 


3 poinfs 











Que manque-t-il dans I'examen clinique de ce patient ? 



Interrogatoire : 

o existence de cephalees 2 points 

o existence : 

- d'une dysphonie 1 point 

- ou d'une dysphagie 1 point 

Examen physique : 

o recherche d'une atteinte du nerf trijumeau : 

- sensibilite de la face 



1 point 

- presence du reflexe corneen 2 points 

o recherche d'une atteinte du nerf facial : 

motnots dc lo focc 1 point 

o recherche d'une atteinte des nerfs mixtes : 

- motricite pharyngee 1 point 

- motricite laryngee 1 point 

- motricite du muscle trapeze 

et sternocleidomastoTdien 1 point 



Analysez les donnees des examens complementaires. 



• Impedancemetrie 

o tympanogramme normal 1 point 

o abolition des reflexes stapediens du cote gauche = 

absence de recrutement 2 points 

• Audiogramme tonal : 

o surdite de perception pure 2 points 

o bilaterale 1 point 

o plus importante a gauche qua droite 2 points 

o descendante sur les aigus 1 point 

• Audiogramme vocal 

o alteration de Pintelligibilite bilaterale : 2 points 

- plus importante a gauche qu'a droite 1 point 

o a gauche, le seuil d'intelligibilite est nettement 

plus abaisse que ne I'auraient laisse supposer 

les courbes de I'audiogramme tonal 2 points 
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Quels sont les arguments en faveur d'une presbyacousie ? 



• To r rn in 
1 CI r U1N 








v-uracrerisTiques ae iu suraiie . 








o de perception 


1 point 


o aggravation progressive 


1 point 






• Examens paracliniques : 









Par quels moyens faut-il pousser plus loin les investigations ? 











• IRM cerebrale : 


5 points 


o centree sur les meats acoustiques internes 









Quelle pathologie recherchez-vous plus particulierement ? 



• Neurinome de I'acoustique gauche : 8 points 

o ou toute autre pathologie retrocochleaire 

du meme cote 6 points 



Quels sont les arguments en faveur ? 



• Symptomatologie : 








o acouphenes intermittents ipsilateraux 2 points 










• Examen physique : 








o donnees de I'acoumetrie (surdite de perception 








o deficit vestibulaire peripherique ipsilaterale 








• Examens paracliniques : 




o surdite de perception pure asymetrique 


2 points 


o atteinte de Pintelligibilite plus importante que ne 




laissent supposer les courbes d'audiogramme tonal 


. , 2 points 






o normalite du tympanogramme 


1 point 




COMMENTAIRES 

L'interet de ce dossier est le suivant : ne pas mesestimer une surdite asymetrique et done de I'at- 
tribuer a une presbyacousie. Celle-ci obeit b des regies diagnostiques precises. 

L'outre interet est de pointer ('analyse d'un audiogramme et celle d'une impedoncemetrie. 

Le neurinome de I'acoustique se caracterise essentiellement par un deficit cochleovestibulaire uni- 
lateral et une croissance tres lente. Les signes associes dependent de la raille de la tumeur. 

La rarete de ce genre de tumeur ne doit pas faire oublier son existence potentielle devanf toute sur- 
dite de perception unilaterale qui n'a pas fait la preuve de son origine. 
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Mr A , 65 ans, vous est adresse par un service de soms pour avis sur 

une lumuTudiun iiSlio-ouwculaiic gauche. II bcncficic dcpuis 2 mois 

de pansements sur cetle lesion qui semble evo.uer dans le mauvais 
sens. 

Dans ses antecedents, on note des troubles du rylhme cardiaque 
ayant necessite il y a 6 mois la pose d'un pace maker et I'exislence 
d'une hypertension arlerielle trailee par amlodipme. 

La lesion mteresse principalemenl la region mastoidienne et sous-auri- 
culaire Eile mesure 6 cm de diamelre. de type ulcerobourgeonnont. 
E lie ne donne aucune doulcui mais prosento du pus et soigne facile 
ment au contact. Elle envahil la partie mferieure de l auncule et une 
parhe de la region parolidienne L'exannen otoscopique et cervical 
est sans particularity. II existe par ailleurs une paralysie penpherique 
gauche apparue il y o 4 jours. 



Quels sont les rapports anterieurs de la mastoide ? 

Comment expliquer que la lesion saigne a chaque contact ? 

Quelles sont les origines possibles d'une telle tumeur ? 

A quoi peut-etre due la paralysie faciale peripherique ? 

Quels sont les examens paracliniques a effectuer ? 

1 1 s'agit d'un carcinome epidermoide dont I'extension osseuse n'inte- 
resse que la mastoide et le tympanal. Quel traitement proposez- 
vous ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quels sont les rapports anterieurs de la mastoide ? 
18 points 

• Meat acoustique externe 9 points 

• Nerf facial 9 points 



Question 2 Comment expliquer que la lesion saigne a chaque contact ? 
12 points 

• Le processus carcinomateux inclut une neoangiogenese :..4 points 
o aboutissant d la fabrication de vaisseaux fragiles 4 points 



o dont le seul contact induit une breche 4 points 



luestion 3 Quelles sont les origines possibles d'une telle tumeur ? 

JO points 

• Peau : carcinome epidermoide 3 points 

• Parotide 3 points 

• Metastase ganglionnaire d'un carcinome epidermoide 

des voies aerodigestives superieures 2 points 

• Metastase cutanee : carcinome renal 



luestion 4 A quoi peut-etre due la paralysie faciale peripherique ? 
16 points 

• Une atteinte de la 3 e portion mastoidienne : 4 points 

o par invasion osseuse mastoidienne 2 points 

o par invasion perinerveuse retrograde 

a partir du foramen stylomastoidien 2 points 

• Une atteinte du nerf au niveau du foramen 

stylomastoidien 4 points 

• Une atteinte du nerf dans la parotide 4 points 




Quels sont les examens paracliniques a effectuer ? 



• Biopsies : 4 points 

o sous anesthesie locale 2 points 

o avec envoi des prelevements au laborafoire 

d'anatomopathologie 3 points 

o pour etude microscopique 2 points 

• Scanner : 3 points 

o sans et avec injection : 

1 point 

- du rocher pour bilan de I'atteinfe osseuse 2 points 

- du cou pour : 2 points 

- bilan locoregional : parotide 1 point 

- bilan des adenopathies cervicales 1 point 

• Consultation d'anesthesie 2 points 



• IRM contre-indiquee [0 a la question si IRM effectuee] 2 points 



II s'agit d'un carcinome epidermoi'de dont I'extension osseuse n'inte- 
resse que la masto'i'de et le tympanal. Quel traitement proposez- 
vous ? 



• Chirurgical avant tout visant d : 4 points 

o I'exerese de toute la lesion avec une marge 

importante (10 - 15 mm) 2 points 

o une parotidectomie totale 2 points 

o un evidement laterocervical homolateral 2 points 

o une mastoidectomie plus ou moins elargie 

selon le degre d'extension 2 points 

o avec reconstruction de la perte de substance 

par lambeau musculocutane pedicule 

(grand pectoral ou grand dorsal) 2 points 

• Complementaire avec radiotherapie externe : 3 points 

o sur Ic site tumorol 1 point 

o et eventuellement sur les relais ganglionnaires 1 point 



113 



COMMENTAIRES 

Au vu de I'ospect tumoral (ulcerobourgeonnant) et de la rapidite devolution, le diagnostic etiolo- 
gique est probablement un carcinome epidermoide (anciennement spinocelluloire). 

La faille de cetfe tumeur lui confere un pronostic sombre. 

Le diagnostic histologique est, comme pour toute tumeur, imperatif. 

Ne pas oublier les contre-indications de I'lRM. 

Du fait du bon etat general du patient, I 'intervention chirurgicale s'avere licite bien que mutilante. 
La radiotherapie vient en complement pour diminuer le risque de recidive. 
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Mr I., 44 ans, vous esl adresse par son medecin Irailanf poui une 

hypoacouGie droitc Gurvcnuc il y a 3 jOufS, hrutolompnt h son (%eil II 
esl enrhume depuis 5 |ours sans aucun trailement. 
II a poui antecedent une obesite (3MI - 31 ) el un astlime non aller- 
gique traile par bronchodilalateur el corticotherapie locale 

L'examen physique note une muqueuse nasale note congestive 
L'otoscopie est sans pa: ticularite. L'acoumetne au diapason un test 
de Weber lateralise a gauche el un test de Rinne positif sur les 
2 oreilles. 

L'audiogramme tonal fail rapidement esl represents ci dessous. 




Quelles sonf les questions a poser au patient ? 



De quel type de surdite est atteint le patient ? 



Question 3 Quelles peuvent en etre les etiologies ? 
Question 4 Quel bilon complementaire faut il prevoir ? 
Question 5 Quel trailement instaurez-vous ? 

Question 6 S'il s'agissait du 3 e episode et que paral element il existe des vertiges 
rotatoires, quels sont les diagnostics a evoquer ? 
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17 points 



Question 5 

23 points 



Juestion 6 

12 points 



CO. 'TK 



aire fauf-il prevoir ? 



Audiogramme vocal 

Impedancemetrie : 







2 points 
1 point 

o tympanomefrie 1 point 

o recherche des seuils du reflexe stapedien 1 point 

Examens vestibulaires caloriques calibres .3 points 

Potentials Evoques Auditifs ••• .3 points 

Bilan biologique : 

o NFS 1 point 

o ionogramme sanguin, creatininemie 1 point 

o glycemie a jeun, cholesrerolemie, triglyceridemie 1 point 

o vitesse de sedimentation ..1 point 
Serologies virales a discuter 1 point 



Serologie syphilitiqje. 



.1 



Quel traiternent instaurez-vous ? 



Urgence neurosensorielle 2 points 

Hospitalisation 2 points 

. ....».......#«.«... 2 points 

1 point 



I *••••••* ••■>>•••• •*••••*••■*•*•*■■ ••**<4*>><>*4>>>* 



Rcpos 

Garde veine. 
Traiternent anti-inflammatoire : 

corticoVdes IV ( 1 mg/kg/j) 4 points 

Amelioration de la rheologie sanguine : 2 points 

o hemodiluhon normovolemique i 1 point 

o anti-agregation plaquetfaire 1 point 

o vasodilatation arterielle 1 point 

o oxygenotherapie hyperbare 1 point 

Mannitol IV si suspicion d'hydrops endolymphatique 2 points 

Surveillance : 

o tolerance du traiternent 2 points 

o efficacite du traiternent (audiogrommes repetes) 2 points 



S'il s'agissait du 3 e episode et que parallelement il existe des ve 
rotatoires, quels sont les diagnostics d evoquer 2 



ies 



• Maladie de Meniere 4 points 

• Fistule perilymphatique 4 points 

• Labyrinthite syphilitique 2 points 

• Neurinome de I'acoustique 2 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelles sont les quesfions a poser au patient ? 



• Antecedents familiaux de surdite 2 points 



• Profession 2 points 

• Occupations : tirs, concerts de rock, boites de nuit 2 points 

• Antecedents personnels de surdite 2 points 

• Antecedents d'intervention otologique 2 points 

• Existence d'un facteur declenchant 2 points 

• Existence de sympfomes associes : 

o acouphene 1 point 

o vertiges 1 point 

o otalgies 1 point 



De quel type de surdite est atteint le patient ? 



• Surdite de perception : 5 points 

o pure 1 point 

o unilateral 3 points 



Quelles peuvent en etre les etiologies ? 



• Traumatisme sonore 2 points 

• Blast auriculaire 2 points 

• Barotraumatisme 2 points 

• Accident de decompression 2 points 

• Fracture du rocher translabyri I1TNIQU6 2 points 

• Neurinome de I'acoustique 2 points 

• Crise de Meniere 2 points 

• Labyrinthite 2 points 

• Surdite auto-immune <s 

points 

• Sclerose en plaque 2 points 



• Surdite b ruscjuc 2 points 
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COMMENTAIRES 



Une surdire d'opparirion brutale qui n'a pos fait la preuve de son origine est une surdite brusque. 
C'est done un diagnostic d'elimination. 

Une surdite d'apparition brutale peut etre le premier signe d'un neurinome de I'acousfique. II faut 
done rechercher des signes (areflexie vestibulaire sur les examens vestibulaires caloriques calibres, 
augmentation des latences des ondes I - V sur les PEA) sur les examens complementaires a realiser 
systematiquement. 

Le seul traitement qui ait prouve son efficacite dans les surdites brusques est la corticotherapie par 
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Mr U, 31 ons, d'origine thai'landaise, vienl vous voh car depuis 
1 inaib, il eiilend nellemeiil tnuiiij bioii du lGIg droil Ot il petrol! do- 
chuinlements bizorres de ce meme cote Son mederin Iroitant lui a 
prescril une IRM cerebrate pour essayer de comprendre pourquoi il 
ovoil de lels symptomes. 

I'examen ORl est sons porliculorite hormis rexomen physique des 
oreilles et nolomment I'oloscopie droile qui montre un lympon infillre 
et joune. I e lest au diapason amene aux conclusions suivontes Rir.ne 
negatif a droite, posilif a gauche , Webei laleralise d droile 




Que vous evoquent les donnees de I'examen physique ? 

Pourquoi avoir effectue une IRM cerebrale dans ces conditions ? 

Au vu du cliche, quelle est la region anatomique atteinte ? 

Question 4 Quels son! les differents types de lesion que Ton peul trouver a cet 
endroit ? Quelle est la plus probable, vu le contexte ? 

Question 5 Quel est alors le bilan complementaire a realiser ? 

Question 6 En considerant qu'il s'agit effectivement du type de lesion le plus pro- 
bable et qu'a Tissue du bilan, elle soit classee Tl NOMO, quel traite- 
ment lui proposer ? 

Question 7 Sur quoi fondez-vous votre surveillance ? 




Question 3 
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JO points 



Question 2 

5 points 



Question 4 

18 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Que vous evoquent les donnees de I'examen physique ? 



• Otoscopie : otite seromuqueuse 5 points 

• Acoumetrie : surdite de transmission droite 5 points 



Pourquoi avoir effectue une IRM cerebrale dans ces conditions ? 



• Aucune indication d'IRM cerebrale devant une otite 
seromuqueuse. Le medecin aurait du regarder 
les tympans avant de prescrire un tel examen. ... 5 



Question 3 Au vu du cliche, quelle est la region anafomique atteinte ? 
8 poinfs 



Cavum : 

o cote droit 



.■..■..■■.■.■•■•■..■■■■>..■■■■■■■.•..... 



• ••**•• *••**••••>••••**•••• •*••*•* 



5 points 

3 points 



Quels sont les differents types de lesion que Ton peut trouver a cet 
endroit ? Quelle est la plus probable, vu le contexte ? 



• Vegetations adenoides 3 points 

• Kystes 3 points 

• Cancers : 3 points 

o carcinome indifferencie type UCNT 3 points 

o carcinome epidermoi'de 3 points 

o lymphome 3 points 




Question 5 

31 points 



Quel est alors le bilan complementaire a realiser ? 



13 points 



3 volets 

• Affirmation du diagnostic = cavoscopie sous anesthesie 

generate : 5 points 

o analyse lesionnclle precise 1 point 

o realisation de biopsies : 2 points 

- pour etude anatomopathologique 1 point 

• Bilan d'extension : 

o scanner facial : 2 points 

- et cervical : 2 points 

- extension osseuse de contiguTte 1 point 

-extension ganglionnaire de proximite 1 point 

o IRM du cavum/base du crane : 2 points 

- espaces parapharynges 1 point 

- trous de la base du crane 1 point 

o radiographic thoracique +/• scanner thoracique 1 point 

o echographie hepatique: 1 point 

- + bilan hepatique biologique 1 point 

o scintigraphic osseuse au Technetium 99m 2 points 

o consultation d'ophtalmologie avec fond d'ceil 1 point 

• Bilan pre-therapeutique : 

o audiogramme tonal 1 point 

o impedancemetrie 1 point 

o serologic EBV 2 points 

o panoramique dentaire 2 points 



En considerant qu'il s'agit effectivement du type de lesion le plus pro- 
bable et qu'a Tissue du bilan, elle soit classee Tl NOMO, quel traite- 
ment lui proposer ? 



• Traitement de reference : 






5 points 






- 65-70 grays sur la tumeur en curatif .. 




- 50 grays sur les aires ganglionnaires 




en prophylactique 


2 points 
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Question 1 Sur quoi fondez-vous votre surveillance ? 



* C 1 1 n i cj u 6 


1 point 


o examen du cavum au nasofibroscope 


2 points 
















i „ „ ■ * 


o serologies EBV 


2 points 






o radiographic thoracique 


1 point 


o imagerie complementaire en cas de suspicion 
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COMMENTAIRES 

Les cancers type UCNT ont quelques caracteristiques remarquables : 

- ils sonf lies a une infection muqueuse par le virus d'Epstein Barr, 

- ils ne sonf pas lies a une intoxicotion akoolotobogique, 

- leur incidence varie enormement selon I'origine geographique des patients, 

- ils sont radiosensibles. 

II fout les concevoir, dans leur pouvoir d'extension, comme des tumeurs de lo base du crane ef des 
espoces profonds de la face. 

Ils sont souvent decouverts 6 un stade ovance puisqu'on estime 6 75-80 % le nombre de cos ou il 
existe des metastases ganglionnaires. L'(les) odenopothie(s) cervicale(s) esf(sont) souvent une cir- 
constance de decouverte. 

Les metastases les plus courontes (30 % des cas) sont osseuses d'ou la necessite d'une scintigra- 
phic systematique. 

Le taux d'anticorps anti-EBV est un assez bon marqueur d'evolutivite. 

Le pronostic n'est pas tres bon du foit de la forte lymphophilie de la tumeur. 
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Mmp R , 33 ans, vienl vous voir poui un dysfonctionnement rhinosi- 
nusien chronique 

Elle n'a oucun antecedent si ce n'esl 2 grossesses qui se sonl ties 
bien derculees Aucun Irailemenl actuel a port du paracetamol en 
cas de douleui 

Tout a commence il y o 1 an avec un -hume qui a tiaine en longueur 
el qui ne s'esl jamais completement termine puisque lo patiente decrit 
une rhmon hee anterieure mucopurulente d'intensile vaiicble selon les 
multiples trailernents antibio'iques presents par son medecin traitanl. 
Elle se plaint par ailleurs d'avoir un ecoulement au fond de la goige 
quelle est obligee d'avaler ou de crac.her, nauseabond avec une 
loux mlermittente Elle ressenl souvent des mauvaises odeuri de 
pourri. 

L'examen physique note une apyrexie et la presence de pus au 
mveau du meat rnoyen droit. 

Elle vous a apporte des cliches de scannei (cf. ci-dessous). 




Qu'est-ce que le meat moyen ? 

Que manque-t-il dans I'interrogatoire ? 

Que manque-t-il dans l'examen physique ? 

Decrivez les cliches de scanner. 

Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? 

Quel est le rrairement qui vous semble adapre ? 

Contre quoi mertez-vous en garde la patiente ? 



Question 1 
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GRILLE DE CORRECTION 

Qu'est-ce que le meat moyen ? 



Le meat moyen est une zone anatomique 

de la fosse nasale : 2 points 

o compris entre en dehors la partie moyenne 

de la paroi intersinusonasale 3 points 

o et en dedans le cornet moyen 3 points 

C'est la zone ou s'abouche I'ensemble 

des sinus anterieurs de la face 4 points 



Que manque-f-il dans I'interrogatoire ? 



Existence de soins dentaires/douleur dentaire 3 points 

Unilateralite ou bilateralite des troubles 3 points 

Rechercher une immunodepression 2 points 

Existence de douleur faciale... 

Existence d'epistaxis 2 points 



Que manque-t-il dans I'examen physique ? 



• Prelevement du pus pour analyse bacteriologique 4 points 

• Examen dentaire 4 points 

• Examen pharynge et larynge 2 points 

• Recherche d'une douleur provoquee a la palpation 

sous-orbitaire imi niHiiixi i • sL mvM lid 



Decrivez les cliches de scanner. 



















• Microcalcifications : 


2 points 






o evocatrices d'une truffe aspergillaire 


3 points 
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Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? 



Sinusite maxillaire : • •••• • .•..».•...#.....!!........... 3 points 

o rhinorrhee anterieure et posterieure 1 point 



o pus au niveau du meat moyen 2 points 

• Chronique : 2 points 

o evolution depuis plus de 3 mois 2 points 

• D'origine dentaire : 3 points 

o cacosmie 2 points 

• Probablement aspergillaire : 2 points 

o image radiologique evocatrice 2 points 



Quel est le traifement qui vous semble adapte ? 

• Consultation de stomatologie pour traiter 

la dent causale .... 3 points 

• Traitement chirurgical : 4 points 

o meatotomie moyenne droite 4 points 

o ouverture du sinus maxillaire droit 

pour drainage 2 points 



o et exerese de la truffe aspergillaire 2 points 

o prelevements bacteriologiques, mycologiques 
et anatomopathologiques a prevoir.. 

• •■•••< 3 points 



Contre quoi mettez-vous en garde la patiente ? 



• Mise en garde contre les risques du traitement 
chirurgical : 

o effraction orbitaire : hematome intra-orbifaire, cecite ....3 points 



o effraction du canal lacrymo-nasal : epiphora, 

dacryocystite 3 points 

o dysesthesies/douleurs dentaires superieures droites 2 points 

o epistaxis au demechage 2 points 

2 points 
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COMMENTAIRES 



Cos de sinusite chronique localisee qui, la plupart du temps, admet une cause locale. 

La plus frequente des sinusites chroniques localisees est la sinusite maxilloire chronique dont I'etio- 
logie est le plus souvenf dentaire. 



Parmi les causes dentaires, il existe les corps etrangers simples (pates denfaires, dents surnume- 
raires) et ceux sur lesquels se sont greffes des champignons, Aspergillus fumigotus, sous la forme 
d'une truffe aspergillaire. 

La cacosmie est evocatrice de sinusite dentaire. 

Les sinusites chroniques ont le plus souvent un fond symptomatique torpide sur lequel surgissenf 
des episodes de rechauffement plus ou moins bruyants. 

L'interrogatoire vise a rechercher une efiologie (dentaire ou tumorale [epistaxis, unilateralite des 
troubles]) et I'enveloppe evolutive avec notamment I'existence de poussee (douleur faciale) 

L'image presentee est typique d'une truffe aspergillaire. 

Le traitement est exclusivement chirurgical ; il n'existe aucune place pour les antimycotiques. 
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Question 1 
Question 2 



Mr U., 60 ans. vous est adresse en urgence par son medecm gene- 
ralisle, pour suspicion de poralysie recurrenlielle droile 

Ce patienl a ele opere il y a 8 |ours d'une endarleneclomie caroli- 
dienne droile pour la cure chirurgicale d'une obliteration du flux arte- 
nel decouvert dans le bilan d'accidenls vasculaires ischemiques tron- 
siloires. II a presenle en posl-operaloire immediot des fausses-routes, 
des reguigilalions nasales el une gene a la deglulilion ayanl enframe 
une perte de poids de 6 kg 

ll est febrile (38-38.5 °C] el a ele mis sous amoxicilline-acide clavu- 
lamque par son medecin La cicatrice cervicale est sans particulate 
Le patient presente une toux avec expectorations sales So muqueuse 
orale est seche. 

L'examen au nasofibroscope monlre une paralysie netle du pli vocal 
droit avec une nyperadduction du pli vocal gauche 

Que vous evoque la symptomatologie de ce patient ? 

Comment le confirmer cliniquement ? 



Outre la chirurgie de la carotide, quels sont les aufres types de chi- 
rurgie a risque pour le nerf recurrent ? 



Question 4 A quoi doit-on penser egalement devant une dysphonie apres une 
chirurgie sous anesthesie generale ? 



En quoi la 



ie recurrentielle s'en differencie-t-elle ? 



Quels examens complementaires sont a realiser dans I'immediat 
pour ce patient ? 

Quelles sont les grandes lignes de la prise en charge therapeutique 
immediate de ce patient ? 



Que lui proposer comme traitement specifique de la paralysie de 
son pli vocal ? 



129 



GRILLE DE CORRECTION 

Que vous evoque la symptomatologie de ce patient ? 



• Une pneumopathie de deglutition : 4 points 



o nevre •*•■•••>■•■■••••< z points 

o toux 2 points 

o expectorations 2 points 

o troubles de la deglutition a type de fausses-routes 2 points 

• Une paralysie du nerf pneumogastrique : 4 points 

o fausses-routes evocatrices d'une paralysie 

recurrentielle et d'une atfeinte sensitive muqueuse 2 points 

o dysphagie evocatrice (dans ce contexte) 

d'une paralysie des constricteurs du pharynx 2 points 

o regurgitations nasales evocatrices d'une paralysie 

du voile du palais 2 points 



Comment le confirmer cliniquement ? 



• De la pneumopathie : 

o augmentation des vibrations vocales 2 points 

o et diminution du murmure vesiculate : 2 points 

- dans le territoire pulmonaire droit 2 points 

• De la paralysie du nerf pneumogastrique : 

o recherche d'une paralysie velaire droite 4 points 

o signes fibroscopiques : 

- stase salivaire dans le recessus piriforme droit 2 points 

- mauvaise ouverture du recessus piriforme droit • A points 



Outre la chirurgie de la carotide, quels sont les autres types de chi- 
rurgie a risque pour le nerf recurrent ? 



• Chirurgie : 

o de la thyroide 3 points 



o des parathyroTdes 3 points 

• Chirurgie oesophagienne 3 points 

• Chirurgie tracheale 2 points 

• Chirurgie rachidienne par abord anterieur 2 points 

• Chirurgie thoracique gauche 2 points 



A quoi doit-on penser egalement devant une dysphonie apres une 
chirurgie sous anesthesie generale ? 

• Arthrite 4 points 

• De I'articulation crico-arytenoidienne 4 points 
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En quoi la paralysie recurrentielle s'en differencie-t-elle ? 



• #t.t.t...t............... 



• 2 points 

o active 2 points 

o et passive 2 points 

o du pli vocal 1 point 

o constatee a la palpation lors d'une laryngoscopie 

directe 1 point 



Quels examens complementaires sont a realiser dans I'immediat 
pour ce patient ? 



Radiographic thoracique face + profil pour confirmer 

la pneumopathie 4 points 

Examen bacteriologique des crachats : 2 points 

o avec examen direct, cultures et antibiogramme 2 points 

Examens biologiques pour rechercher une deshydratation : 

o ionogramme sanguin 1 point 

o hematocrite *..•*.. ..a... ......•...*.• 1 point 

o creatininemie et uremie 1 point 



Quelles sont les grandes lignes de la prise en charge therapeutique 
immediate de ce patient ? 



• Hospitalisation 2 points 

• Rehydration et equilibration electrolytique 

par voie parenteral 2 points 

• Pose d'une sonde nasogastrique pour realimentation 

enterale 2 points 

• Traitement antibiotique pour la pneumopathie 2 points 

• Kinesitherapie respiratoire 2 points 

• Orthophonie pour reeducation de la deglutition 2 points 



Que lui proposer comme traitement specifique de la paralysie de 
son pli vocal ? 



• Reeducation orthophonique 2 points 

• Traitement chirurgical : 4 points 

o medialisation du pli vocal par implantation 

d'une prothese paraglottique = thyroplastie 2 points 

o augmentation du volume du pli vocal par injection 
d'un produit de remplissage 

( Q ro i ssc o utol ocj uc, teflon ) 2 poi nts 
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COMMENTAIRES 

La porolysie recurrenfielle la plus frequente est iatrogene : en tant que complication operatoire. Le 
contexte est suffisamment parlant pour pouvoir se passer d'une recherche etiologique plus pous- 
see. 

Le symptome le plus typique est la dysphonie ef notamment la voix bitonale. 

Les troubles de la deglutition et notomment les fausses-routes sont plus rares. lis sont alors plus 
evocateurs d'une paralysie du nerf pneumogastrique dont la branche laryngee superieure assure 
I'innervation muqueuse. 

La paralysie du nerf pneumogastrique associe des troubles moteurs larynges (paralysie d'un pli 
vocal), des troubles moteurs pharynges (dysphagie, stase salivaire des recessus piriformes) et des 
troubles moteurs velaires (regurgitations nasales, rhinolalie ouverte). 

L" in tuba lion necessaire lors d'interventions chirurgicales sous anesthesie generale peut aboutir a 
une paralysie recurrenfielle par compression du nerf recurrent intralarynge ou a un trouble de la 
mobilite vocole par atteinte traumatique de ['articulation crico-arytenoidienne. 

La constatation de fausses routes doit conduire a la suppression de toute olimentation par voie 
orale pour prevenir une pneumopathie de deglutition. 
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Mme Y, 37 ans, vieni vous consulier pour une poralysie de I'hemi- 
face gauche apparue il y a 24 heures, sans facleur dedenchanl 
apparenl 

Celibalaire el sans enfanl, elle occupe un poste important dans la 
communication de son enlreprise Elle fume 20 cigarettes par (our 
depuis une qumzaine d'annees Elle est sous un antidepresseur 
depuis 1 mois, suite au deces de sa mere (cancer mammaire meta- 
stalique). 

Elle vous rapporle I'existence de cephalees depuis une dizaine de 
jours ayani fait suite a des myalgies et une asthenie ayant dure 
15 jours Elle se plaint egalemenl de douleurs articulaires inleressont 
le genou droit depuis 7 jours et d'une gene oculaire Aucune notion 
de Iraumafisme, de tumefaction parctidienne, d'olalgie ou d'oicrrhee 

Voire examen ccnstale effectivemenl une paralysie de I'hemiface 
gauche, complete el tofale sans autre anomaiie neurologique 
L'examen otoscopique est sans particularite. L'examen oculaire note 
2 yeux rouges avec secretions sales. Le genou droit est lumefie el 
chaud. La temperalure esi 6 36,9 °C. la TA a 145/80 mmHg. 
Son medecin lui a prescril une numeration formule sanguine qui est 
ncrmale. 

Comment confirmer cliniquement qu'il s'agit bien d'une paralysie 
faciale peripherique ? 

Quelles sont les donnees de I'interrogatoire qui orienteraient vers le 
diagnostic suppose ? 

Quel est voire diagnostic ? Quels sont vos arguments ? 
Quel en est le facteur eliologique ? 
Comment le mettre en evidence ? 

Quels sonl les aulres organes pouvant elre atteints par la maladie ? 

Quelles sont les lesions cutanees pouvant etre retrouvees a ce slade 
de revolution ? 

Quel trailement proposez-vous en sachant que le diagnostic est 
confirme ? 

Quels sont les elements de la prevention secondaire ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Comment confirmer cliniquement qu'il s'agit bien d'une paralysie 
faciale peripherique ? 



• Signe des cils de Souques 3 points 

• Signe de Charles Bell 3 points 

• Signe du peaucier de Babinski 3 points 

• Absence de dissociation automaticovolontaire 

dans les mimiques 3 points 

• Atteinte identique des territoires inferieur 

et superieur des muscles faciaux 3 points 



Quelles sont les donnees de I'interrogatoire qui orienteraient vers le 
diagnostic suppose ? 



• Promenade en foret datant de 1 d 3 mois 3 points 

• Morsure de tique a I'occasion de cette promenade 3 points 



• Erytheme migrant chronique tres caracteristique 3 points 



Quel est votre diagnostic ? Quels sont vos arguments ? 



• Borreliose de Lyme sur les arguments suivants : 

o paralysie faciale peripherique 3 points 

o mono-arthrite 3 points 

o syndrome pseudogrippal 2 points 

o conjonctivite 2 points 

o absence de signes en faveur d'une autre cause 2 points 

Quel en est le facteur etiologique ? 



• Bacterie de type spirochete 3 points 

• 8orre//a burgdorferi 3 points 

• Transmis lors d'une morsure de tique du genre (xode 3 points 



Comment le mettre en evidence ? 



• Tests serologiques par methode ELISA 4 points 

• Confirmation par Western Blott : 4 points 

o ou plus recemment par Polymerase Cham Reaction 2 points 
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Question 6 

14 points 


Quels sont les autres organes pouvant etre atteints par la maladie ? 


o troubles de conduction 2 points 

o pericardite voire myocardite 2 points 

o meningite lymphocytaire devolution prolongee 2 points 


Question 7 

6 points 


Quelles sont les lesions cutanees pouvant etre retrouvees a ce stade 
de revolution ? 




• Lymphocytome cutane benin 3 points 

• Acrodermatite chronique atrophiante ou maladie 


Question 8 

13 points 


Quel traitement proposez-vous en sachant que le diagnostic est 
confirme ? 




o cephalosporine de 3 e generation 4 points 

o pendant 21 |ours 4 points 


Question 9 

12 points 


Quels sont les elements de la prevention secondaire ? 




• Employer des repulsifs comme ceux utilises 

contre les moustiques 4 points 

• S'examiner tout le corps lors du retour d'un sejour 
(ou promenade) en zone a risque de rencontrer 
des tiques afin de decrocher toutes celles ayant pu 
se fixer (le risque d'infestation par le spirochete 
est d'aufanf plus eleve que le temps de fixation 

de la tique aura ete long) 4 points 
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COMMENTAIRES 

Dossier de mala die infectieusfi pouvant etre amene par une poralysie faciale pertpherique. 
On distingue 3 phases a cette maladie infecfieuse : 

a. Phase primaire : eruption cutonee au niveau de la morsure (apparaissant au bout de 
quelques jours) qui s'elargit vers la peripheric. E lie passe inapercue dans 30 % des cos. 

b. Phase secondaire : malaise general, asthenie, myalgies, cephalees, frissons, fievre sont le 
temoin de la propagation de I'infection dans I'organisme. 

c. Phase tertiaire : manifestations variees et variables de I'atteinte pluriviscerale de I'infec- 
tion : articulaire, nerveuse, cardiaque, cutanee, oculaire. 

Le diagnostic est principalement clinique (promenade en zone d'endemie + erytheme migrant). En 
('absence de I'un des deux criteres, un test serologique est preferable. 

Les tests serologiques par methode ELISA sont assez sensibles mais il existe tout de meme 40 % 
de faux negatifs. On a olors souvenf recours a un test de confirmation, soit le Western Blott, soit 
la PCR. 

Le rroitement ontibiotique varie selon les phases : 

- phases primaire et secondaire : amoxicilline ou macrolide pendant 15 o 21 j, 

- phase tertiaire : cephalosporine de 3 e generation pendant 21 j. 
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Mr C, 41 cms. sans antecedent, vienl consuller pour de violenles 
cephalees apparues il y o 24 h, rebelies au traiiemenl anlulgique de 
niveau 2. Il n'existe ni nausee ni vomissement 

Le patient taconte qu'il est enrhume depuis 7 jours el qu'il ne s'esi pas 
Iraite inilia'ement II a consulte un genera'iste hier qui a diagnoshque 
une sinusite maxillaire aigue et I'a mis sous Iraitement anlibotique 
(amoxicilline - aade clavulanique 2 g/j) II n'a pas du tout ele ome 
liore et se retrouve avec des cephalees d point de depart frontal 
gauche irradianl dans loute la tele 

L'examen note une temperature a 38,7 °C, une tension artenelle a 
150/95, un pouls d 112. L'examen general est rassurant mais le 
pahenl est proslre L'examen endonasal monlre un cornel moyen 
gauche turgescenl el I'absence de pus. L'infensile de la douleur sur 
une echelle EVA est notee a 9. 



Quelles sont les causes do ce 



febriles 



Question 2 Laquelle relenez vous ? Argumentez. 

Une imagerie vous semble-t-elle licite ? Si oui, laquelle ? Sinon, pour 
quoi ? 

Quel traitemenr entreprenez-vous dans I'immediat ? 

Malgre voire traiiemenl, le patient se plaint de nouveau de cepha- 
lees au bout de 48 h avec une temperature de 39 °C Vous decou 
vrez une lumefaclion sus-orbitaire mediane de nature inflammaloire el 
tres douloureuse a la palpation. 

Question 5 Quel est votre nouveau diagnostic ? 



Quels exomens radiologiques prescrivez-vous ? Pour quelles rai 
sons ? 



Question 7 Quel traiiemenl mettez-vous alors en place sachant que le germe mis 
en evidence est Staphylococcus aureus sensible d la meticilline ? 
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Question 1 



11 points 



10 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelles sont les causes de cephalees febriles ? 



• Meningite 2 points 

• Meningo-encephalite 2 points 

• Neuropaludisme 2 points 

• Abces cerebral/empyeme sous-dural/thrombophlebite 
cerebrale 2 points 

• Spheno'idite aigue 2 points 

• Sinusite frontale aigue/bloquee 

» • .2 points 

• Osteomyelite frontale 2 points 



Question 2 Laquelle retenez-vous ? Argumentez. 
13 points 



Sinusite frontale bloquee : 2 points 

o terrain : 

- rhinite initiale 1 point 

- sinusite maxillaire aigue rhinogene 1 point 

- fraitement incomplet (corticoi'des et vasoconstricteurs 
locaux non presents) 1 point 

o symptomatologie : cephalees 

- origine frontale unilateral 1 point 

- intensite (EVA > 7) 1 point 

- permanence (prostration) 1 point 

o examen physique : 

- fievre elevee 1 point 

- absence de pus au niveau du meat moyen 2 points 

- examen general normal 2 points 



Une imagerie vous semble-t-elle licite ? Si oui, laquelle ? Sinon, pour- 
quoi ? 













1 point 






o face de profit 


.,.,.,,,,,,*,,,, 1 point 



Quel traitement entreprenez-vous dans I'immediat ? 



• Drainage du sinus frontal soit par voie externe 
(clou de Lemoyne), soit par voie endonasale 



...10 points 
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Molgre voire Irailemenl, le patient se plaint de nouveau de cepha- 
lees au bout de 48 h avec une temperature de 39 °C. Vous decou 
vrez une tumefaction sus-orbitaire mediane de nature inflammafoire ei 
tres douloureuse a la palpation. 

Quel est votre nouveau diagnostic ? 



• Osteomyelite frontale 1 2 points 



Quels examens radiologiques prescrivez-vous ? Pour quelles rai- 
sons ? 





.4 points 




.2 points 






o Interet dans le bilan preoperatoire 






2 points 




.4 points 


o Depistage des complications sepfiques 






.2 points 


* Set nticj ro phic ossgusg , 


.4 points 




.2 points 


o Outil de surveillance (sa normalire est synonyme 






.2 points 



Quel traitement mettez-vous alors en place sachant que le germe mis 
en evidence est Staphylococcus aureus sensible a la meticilline ? 



• Traitement double : 
















o m©dicol * 


2 points 






boctcricidc 


1 point 










- efficace sur le germe incrimine 


1 point 






- exemple : Penicilline M + aminosides 
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COMMENTAIRES 



La mojorite des sinusites aigues sont rhinogenes. 

Le troitemenf de lo sinusite aigue passe par un triptyque : antibiotheropie, corticotherapie gene- 
rale, vasoconstriction locale. 



Son troitemenf de reference est le drainage. Celuki est de plus en plus effectue par voie endona- 
sole. 

Les sinusites frontales sont celles qui se compliquent le plus souvent. Dans la mojorite des cas, il 
s'ogit de complications endocraniennes septiques : meningife, empyeme sous-dural, abces intrace- 
rebral. 

Plus rarement, on assiste a une osteomyelite frontale dont le diagnostic clinique peut facdement 
efre mis en defaut. 

Son traitement medical est en general prolonge, le temps pour les antibiotiques de steriliser I ' in- 
fection osseuse. 
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Mr Z., 75 ans vienl vous voir pour des epislaxis recidivantes du cole 
gauche assoaees a une obsliuclion nusule liomululeiule evuluanl 
depuis environ 6 mois. 

II a pour antecedent une broncho-pneumopaihie chronique obstruc- 
tive post-fabagique necessilant une oxygenation avec lunettes 
nasales 18 H/24 et un traiiemenl bronchodilatateui, une valvulopa- 
thie aortique operee et necessilant un traitement onticoagulont 6 
base d'acenocoumarol, une hypertension orlenelle bien equi ibree 
par hydrochlorothiazide, un cancer renal opere il y a 8 ans et suivi 
lous les 6 mois 

Il n'exisle aucune douleur faciale ni rhinorrhee ni trouble de I'odorat 
Un precedent ORL lui a cauterise la cloison nasa'e d 2 reprises mais 
cela n'a eu aucun resullal. 

L'examen au speculum nasal monfre du c6le gauche une croule 
hemorragique de la partie anlerieure de la cloison. Vous vous appre- 
tez d realiser une 3* cauterisation lorsque vous vous apercevez que 
vous avez omis un examen endonasal au fibroscope. 

Que vous permer la fibroscopie nasale que ne vous permet pas la 
rhinoscopie au speculum ? 

Vu le tableau, quelles sont les causes possibles de cette epistaxis ? 
Qu'est-ce qui vous fait penser qu'il existe une autre cause a ses epis 
taxis que cette lesion septale ? 

L'examen fibroscopique vous fait decouvrir une masse tumorale pro- 
venant de la face laierale du cornet moyen gauche. 

Ou peul etre I'origine de cette tumeur ? 

Compte tenu de cetle origine et du terrain, quels sont les types his- 
tologiques les plus probables ? 

Quelle est la precaution d prendre avant de realiser des biopsies de 
cette tumeur ? 

Le bilan lesionnel abouhl au diagnostic d'adenocarcinome ethmoidal 
gauche doni I'extension resle hmitee aux caviies nasosinusiennes 
(T3NOM0) 

Question 7 Quel traitement proposez-vous au patient ? 

Le patient vous apprend qu'il a travaille en lanl qu'ouvner dans une 
scene II vous demande Si son ccncer est en rapport avec la profes- 
sion qu'il a exercee. 

Question 8 Que lui repondez-vous ? 
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10 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Que vous permet la fibroscopie nasale que ne vous permet pas la 
rhinoscopie au speculum ? 



• Observation des 2/3 posterieurs de la fosse nasale 2 points 

• Observation de la rente olfactive 2 points 

• Observation du meat moyen 2 points 

• Observation du cavum 2 points 

• Observation du recessus sphenoethmoidal 2 points 



tuestion 2 Vu le tableau, quelles sont les causes possibles de cette epistaxis ? 
12 points 

• Ulceration septale du fait de ('utilisation 

des lunettes nasales 3 points 

• A-coups hypertensifs 3 points 

• Hypocoagulabilite sanguine 3 points 



• Tumeur endonasale non vue a la rhinoscopie 3 points 



tuestion 3 Qu'est-ce qui vous fait penser qu'il existe une autre cause a ses epis- 
15 points taxis que cette lesion septale ? 



• L'age 3 points 

• Les antecedents : 3 points 

o hypertension arterielle 1 point 

o traitement anticoagulant 1 point 

o cancer renal 1 point 

• L'absence de resultats probants des cauterisations 3 points 

• ['obstruction nasale 3 points 



L'examen fibroscopique vous Fort decouvrir une masse tumorale pro- 
venant de la face lalerale du cornel moyen gauche. 
Question 4 Ou peut etre I'origine de cette tumeur ? 
8 points 

I — '. ~ 1 ; I 

• Sinus maxillaire gauche 4 points 

• Ethmoide anterieur gauche 4 points 
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/6 points 



Question 6 

12 points 



Question 7 

15 points 



Question 8 



Compte tenu de cette origine et du terrain, quels sont les types his- 
tologiques les plus probables ? 



• Adenocarcinoma 


5 points 


• Metastase de cancer renal 


4 points 















Quelle est la precaution a prendre avant de realiser des biopsies de 
cette tumeur ? 







o TP - TCA 




o INR 








• Arret prealable des anticoagulants oraux 


3 points 


• Relais par HBPM 


3 points 



Le bilan lesionnel aboutil au diagnostic d'adenocarcinome ethmoidal 
gauche dont I'extension reste limitee aux caviles nasosinusiennes 
(T3N0M0) 

Quel traitement proposez-vous au patient ? 



• Chimiotherapie neo-adjuvante 3 points 

• Exerese chirurgicale : 4 points 

o ethmoi'dectomie totale en double equipe 

(ORL + Neurochirurgie) 4 points 

• Radiotherapie externe complemenfaire sur lit tumoral 4 points 



Le patient vous apprend qu'il a Iravaille en tanl qu'ouvrier dans une 
scierie. II vous demande si son cancer est en rapport avec la profes- 
sion qu'il a exercee 

Que lui repondez-vous ? 



• Oui: 

*- pUlNlo 

o il existe un lien de causalite entre I'exposition 
chronique aux poussieres de bois et la survenue 
d'adenocarcinomes ethmoidaux 3 points 

o cela a ete demontre par la comparaison des incidences 
de la maladie chez des travailleurs exposes 
et chez des travailleurs non exposes 3 points 

• Proposer une demande d'indemnisation au titre 

des maladies professionnelles (tableau n° 47) 4 points 
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COMMENTAIRES 

Ce dossier illustre le fait qu'il ne faut pas meconnairre une origine tumorole 6 des epistoxis recidi- 
vantes, notamment chez le sujet age et lorsqu'elles s'accompagnent d'outres symptomes rhinolo- 
giques. 

Toujours verifier Petat de Phemostase ovant de f aire une biopsie. 

Chez I'enfant, aucune biopsie endonasale ne doit erre effectuee avant la realisation d'un scanner 
voire d'une IRM du massif facial ofin de depister Line eventuelle meningo-encephalocele congeni- 
tale. 

Les tumeurs situees lateralement par rapport ou cornet moyen proviennent de I'ethmoide anterieur 
ou du sinus maxillaire ; celles situees medialement, de I'ethmoide posterieur, du sphenoide ou de 
la fente olfactive. 

Les tumeurs nasosinusiennes sont volontiers malignes. Les plus frequentes sont representees par 
Padenocorcinome ethmoidal survenont chez les professionnels exposes (bois, cuir). Ce cancer est 
inscrit au tableau des maladies professionnelles. 

Le troitement de choix de ce type de cancer est I'exerese chirurgicale. Celle-ci doit se faire en bloc 
et done, pour les grosses tumeurs (classees T3-T4), elle necessite souvent un obord facial par PORL 
et un obord frontal par le neurachirurgien. 

La radiotherapie externe complementoire est decidee selon les resultats des berges de I'exerese. 
Une chimiotherapie neo-adjuvante est de plus en plus pratiquee. 
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Mme T„ proboblemenl dans sa 7 e decennie, algerienne et ne parlanl 
pas fron<;aii, umve uux uigences un litubant cl on se prcnanl la tote 
avec les mains. 

L'inferrogatoire se revele impossible mais elle a eu la bonne idee 
d amener les medicaments qu'elle semble prendre de facon regu- 
liere 

- glibenclamide (DAONIL®), 

- ramipnl (TRIATEC®), 

- pravaslalme (ELISOR®), 

- allopurinol (ZYLORIC®) 

Elle presente une obesite manifesle el semble se plaindre de maux de 
te!e La position debout est difficile mois sa demcrche pour venir a 
vous se foil avec embardees a droile el a gouche, a pelils pas ecar 
les. Une fois lo paliente allongee sur un brancard, vous conslalez un 
pouls a 120 el une lemperature a 37,1 °C. L'examen pulmonoire, cot- 
diaque. abdominal el articulaire es! sans particularite. L'examen neu- 
rologique constate des reflexes giobalement vifs el symelriques avec 
un signe de Babmski bilateral Signes de Brudzinski et Kernig sont 
negotifs. Aucun deficit moleur ni sensihf Par contre, vous constalez 
une adiadococinesie franche. Les reflexes pupillaires sont syme- 
lriques l exomen des paires craniennes esl sans anomolie mois vous 
conslalez un mouvement des yeux incessant, non pendubre, empe- 
chant la fixation oculaire Au moment ou vous hnissez voire examen, 
la paliente esl prise de vomissements importanls 




Question 3 




Question 6 



Que manque-t-il d'essentiel dans l'examen de cette paliente 2 
Vu le contexte, a quoi pourraient etre dues ses cephalees 2 
S'agit-il de vrais vertiges ? Argumentez. 
Que vous evoque ses troubles de I'equilibre ? 
Quelies sont vos hypotheses diagnostiques ? 

Quel(s) examen(5) complementaire(s) effectuez-vous en urgence ? 
Qu'en atrende7-vous ? 

II existe une hyperdensite spontanee des 2 lobes cerebelleux. Quel 
esl votre diagnostic ? 



Question 8 



Que devez vous alors effectuer ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Que manque-t-il d'essenfiel dans I'examen de cefte pariente ? 



• Prise de la tension arterielle 8 points 

• Examen otoscopique a la recherche d'une pathologie 
tympanique 2 points 



Vu le contexte, d quoi pourraient etre dues ses cephalees ? 



• HTA maligne 4 points 

• Hypertension intracranienne 4 points 

• Deshydratation 4 points 



S'agit-il de vrais vertiges ? Argumentez. 



• Oui : 4 points 

o existence d'un nystagmus 4 points 

o nausees/vomissements 4 points 

o signes neurologiques 4 points 



Que vous evoque ses troubles de I'equilibre ? 



• Syndrome cerebelleux 4 points 

o embardees 2 points 

o elargissement du polygone de sustentation.. 2 points 

o adiadococinesie 2 points 

o nystagmus d'allure centrale (augmente d la fixation 



oculaire, accompagne de signes neurologiques) 



Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 



• Causes possibles de cephalees + syndrome cerebelleux : 



o accident vasculaire ischemique cerebelleux 4 points 

o hematome intracerebelleux 4 points 

o tumeur cerebelleuse devolution rapide 

ou ayant saigne 4 points 
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Quells] examen(s] complemenfaire(s] effecfuez-vous en urgence ? 
Qu'en attendez-vous ? 





4 points 


o met en evidence une hemorragie : 


.2 points 




.2 points 


o sa normalite doit faire realiser une IRM cerebrale 




a la recherche d'un syndrome tumoral (tumeur, abces) 






.2 points 




.2 points 


- a la recherche de troubles ioniques 


1 point 




.2 points 


- a la recherche d'une insuffisance renale 









II existe une hyperdensite spontanee des 2 lobes cerebelleux. Quel 
est votre diagnostic ? 



• Hematome intracerebelleux 10 points 



Que devez-vous alors effectuer ? 



Avis neurochirurgical : 10 points 

o surveillance ou evacuation selon I'etat clinique 2 points 
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COM ME NTA I RES 

Les vertiges centraux sont de veritables urgences medicales voire chirurgicales. 

II existe toujours un nystagmus, le plus souvent d'allure cenfrale (dysharmonieux, ne suivant pas 
la loi d'Alexandef, multidirectionnel, augmente a la fixation oculaire) et presque toujours des 
signes neurologiques centraux. 

Les causes sont d'origine cerebelleuse ou mesencephalique. 

Les cephalees inhabituelles et volontiers intenses sont assez predictives de I'origine cenfrale des 
vertiges. 

II convient devont tout vertige de rechercher un syndrome cerebelleux et un deficit d'un nerf cro- 
nien. 

L'exomen radiologique de debroudlage est le scanner cerebral sans injection. 
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Maud, 4 cms el derm, vous esl adressee par son pediutre pour la 
mise en place d'ueiuleuis liuiislyinpainques [ATT] Nuuj SOmmeS en 
avril el tout I'hiver, elle a conslammenl ele enrhumee el a soufferl de 
8 episodes d'oiite rnoyenne aigue, lous Irailes par anlibioliques Elle 
lousse foul le temps mals n'a pas d'aslhme. Elle a un frere de 2 ans 
qui ne presenle aucun probleme Pos d'oniecedent personnel ni fami 
hoi par oilleurs 

L'examen que vous praliquez monlre 2 grosses amygdales cryp- 
liques, non inflammaloires, assoaees a une rhmoirhee posteneure dis- 
crete ll exisle par oilleurs une polyadenopathie cervicale bilalerale 
el des lympans comme illuslres sur la photo ci-dessous. 




Question 1 Que manque-t-il dans I'interrogaloire des parents ? 

Question 2 Que manque t il dans l'examen physique ? 

Question 3 Que vous evoque I'aspect tympanique ? 

Question 4 A quoi est due cette pathologie ? Precisezen le mecanisme. 

Question 5 Quel(s) examen(s) complementaire(s) chez cette enfanf pourriez- 

vous faire ? Dans quelle(s) optique(s) ? 

Question 6 Quel traitemenf preconisez-vous ? Pourquoi ? 



Maud levienl vous voir en novembre Malgie voire Iraiiemenl, elle 
presente le meme tableau clmique ovec, semble-l-il des difficulies 6 
I'apprentissage de la lecture 



Que preconisez-vous i 

Considerant cet episode gueri et termine, vous semble-t-il necessaire 
de suivre regulierement Maud ? Son petit frere ? Pourquoi ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

luestion 1 Que manque-t-il dans I'interrogatoire des parents ? 

14 points 

• Mode de vie : 1 point 

o scolarite/garde 2 points 

o existence d'un fabagisme passif 1 point 

• Symptomatologie de la surdite : 1 point 

o fait-elle repeter frequemment ? 1 point 

o existe-t-il des troubles de I'apprentissage 

de la parole ? 2 points 

• Symptomatologie associee : 

o manifestations de reflux gastro-oesophagien (pyrosis, 

toux nocturne, dysphonie) 1 point 

o ronflements nocturnes 1 point 

o apnees du sommeil/sueurs nocturnes 2 points 

o asthenie diurne 2 points 



Question 2 Que manque-t-il dans I'examen physique ? 
10 points 

• Nasofibroscopie : 

o etude du cavum : 2 points 

- recherche de vegetations adeno'ides 4 points 
o etude du larynx : 2 points 

- margelle laryngee posterieure inflammatoire 

(signe de reflux gastro-cesophagien) 2 points 



Question 3 Que vous evoque I'aspect fympanique ? 
10 points 

• Otite seromuqueuse 10 points 
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16 points 



15 points 



A quoi est due cette pathologie ? Precisez-en le mecanisme. 



• L'hypertrophie des vegetations adenoides : 2 points 

o entrame un dysfonctionnement tubaire chronique 2 points 

• La fermeture permanente de la trompe d'Eustache 
entraine un deficit d'aeration de la caisse du tympan 
et done une rarefaction en oxygene 

de Poreille moyenne *• 

• En reaction a ces changements de pression partielle 
en oxygene, la muqueuse se transforme en subissanf 
une veritable metaplasie aboutissant a un enrichissement 
en cellules mucipares 2 

• II s'ensuit une hypersecretion muqueuse : 2 points 

o entramant la symptomatologie de I'otite 

seromuqueuse 2 points 

o et aggravant le dysfonctionnement tubaire 2 points 

• Cela aboutif a un veritable cercle vicieux 2 



Quel(s) examen(s) complementaire(s) chez cette enfant pourriez- 
vous faire ? Dans quelle(s) optique(s) ? 



10 points 



• Tympanogramme : 3 points 

o recherche d'une courbe d'impedancemetrie aplatie 

qui signe la presence d'un epanchement 

refrorympanique 2 points 

• Audiogramme tonal de depistage : 3 points 

o chiffre I'importance de la surdite occasionnee 

par I'otite seromuqueuse 2 points 

• Tests allergiques de depistage : 3 points 

o PHADIAT^)P • > 1 point 

o tests cutones • > 1 



Quel traitement preconisez-vous ? Pourquoi ? 







• 2 raisons a ce traitement : 








o amelioration naturelle durant I'ete 
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Maud revient vous voir en novembre Malgie volie hailemenl, elle 
presenle le meme tableau clinique avec, semble-i il des difficulles a 
I'apprenlissage de la lecture. 

Question 7 Que preconisez-vous alors ? 
12 points 



* Du fail de la recidive 


3 points 






o indication a la mise en place d'aerateurs 




transtympaniques + adenoi'dectomie 


6 points 



Question 8 Considerant cet episode gueri et termine, vous semble-t-il necessaire 
13 pomfs de suivre regulierement Maud ? Son petit frere ? Pourquoi ? 



• Oui pour Maud : 3 points 

o risque de recidive apres la depose des aerateurs 3 points 

o surveillance imperative du fait du risque 

d'otite chronique a distance 3 points 

• Non pour le petit frere : 2 points 

o car il ne presente aucune pathologic. 



2 points 
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COMMENTAIRES 



L'otife seromuqueuse (OSM) de I'enfanf esf a differencier de celle de I'adulte dans le sens ou elle 
est frequente et qu'elle accepte pour cause dans pratiquemenf tous les cas une hypertrophie des 
vegetations adenoTdes. 

Un liquide retrotympanique existe de facon « physiologique » apres choque episode d'otite 
moyenne oigue (OMA). II ne devient pofhologique que lorsqu'il devient chronique (> 1 mois) foi- 
sant le lit d'OMA a repetition ou entrainant une surdite biloterale. 

L'OSM est la premiere cause de surdite de I'enfanf. Le diagnostic est d'autant plus importont a 
poser que la surdite enframe a cet age de reelles difficultes a I'apprenfissage de la parole, de lo 
lecture et de Pecriture et qu'elle disparaTt rapidement apres un bon fraitement. 

Le fraitement depend de I'imporfance de la surdite et a un moindre niveau de la saison duranf 
laquelle le diagnostic est effectue. 

En cas de surdite handicapante, (niveau moyen des seuils en conduction aerienne > 30 dB sur les 
2 oreilles), la mise en place d'aerateurs transfympaniques est indiquee. 



Sinon, une simple surveillance est licite dans un premier temps ou si le diagnostic est fait au prin- 
temps (amelioration noturelle avec les beaux jours). Dans un second temps, un troitement anti- 
biotique et corficoide sur 15 j est licite, ceux-ci ayant fait la preuve de leur efficacite. 



Mme D , 52 ans, sans antecedent personnel mats en pre-menopause. 
vienl vous consuller pour I'apparilion d'une tumefaction cervicale 
anleneure, paramediane gauche, devolution assez rapide semble-l-i! 
puisqu'en un mois, la masse a douole de volume E Me se plaint par 
aiHeurs de palpitations el de bouffees de chaleur avec sueurs fre- 
quentes nolammenl au visage Des cephalees sonr apparues il y a 
15 j. Elle a Ires peurd'un cancer thyro'idien puisqu'une de ses soeurs, 
sa mere el sa (ante (sceur de sa mere) ont toules les trois ele operees 
d'une telle lumeur 

L'examen cervical note une tumefaction ferme, sensible au toucher, 
mesuranl 3 cm de diamelre, mobile par rapport aux plans profond el 
superficiel II exisle deux autres tumefactions laterales gauches de 
2 cm chacune, de meme consistence, inleressant la region sous-omo- 
hyoidienne. 



Question 1 Quelles son! les caracterisliques d'une tumefaction cervicale la fui- 
sant suspecter d'etre thyroTdienne ? 



Dans la nouvelle nomenclature, a quel groupe appartiennent 



ies sous-or 



jnnes 



Quels sonf, chez cette patiente, les facteurs predich'fs d'une nature 
cancereuse de cette tumefaction cervicale ? 

Quel bilan paraclinique preconisez-vous ? Dans quelle optique ? 

Quel traitement de ce cancer vous semble le plus approprie dans un 
premier temps ? % 



Question 7 Quels sont les risques inherents a ce type de frailement dont vous 
etes lenus d'informer la patiente ? 



155 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quelles sont les caracteristiques d'une tumefaction cervicale la fai- 
9 points sant suspecter d'etre thyroidienne ? 



in 2 

9 points 



• Cervicale anterieure 


.......3 points 






• S'ascensionnant a la deglutition 


3 points 



Que manque-t-il dans I'examen physique ? 



• Examen du larynx : 2 points 

o pour verifier la bonne mobilite des 2 plis vocaux 2 points 

• Prise de la tension arterielle : 3 points 

o devant la suspicion de pheochromocytome. 2 points 



Dans la nouvelle nomenclature, a quel groupe appartiennent les 
5 points adenopathies sous-omo-hyoidiennes ? 



Groupe IV 5 points 



Question 4 Quels sont, chez cette patienfe, les facteurs predictifs d'une nature 
16 points cancereuse de cette tumefaction cervicale ? 



• Terrain : 

o qcjg ^ 50 ci n s 2 points 

o existence d'antecedents familiaux de cancer 

thyroTdien 3 points 

• Symptomatologie : 

o evolutivite de la tumefaction 3 points 

o existence d'adenopathies cervicales 3 points 

o existence de signes evocateurs 

de pheochromocytome : 2 points 

- palpitation 1 point 

- cephalees 1 point 

su6urs i • 1 poir 
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Quel bilan paraclinique preconisez-vous ? Dans quelle opfique ? 



• 


Bilan biologique : 

o a la recherche d'elements en faveur 
























o a la recherche d'elements en faveur 












- dosage urinaire des metabolites 






des catecholamines (acide vanylmandelique, 












o d la recherche d'elements en faveur 


















- dosage serique de la parathormone (PTH) 


1 point 










~ T3, TSHus 


1 point 


• 


Bilan morphologique : echographie-doppler cervicale 








3 points 




o des caracteristiques du nodule (taille, aspect, 












o de I'existence d'autres nodules thyroidiens 
















• 


Bilan thyroidien : 
















• 


Bilan d extension ' 2 points 














Quel traitement de ce cancer vous semble le plus approprie dans un 


pre 


mier temps ? 




• 










...A points 




o examen extemporane de la piece 






pour confirmation diagnostique 


2 points 




o evidement (curage) cervical selectif (fonctionnel) : 






- interessant les groupes II, III, IV et VI 










• 


Radiotherapie externe complementaire sur la zone 










• 
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luestion 7 Quels sont les risques inherents 6 ce type de traitement dont vous 
75 points eles tenus d'informer la patiente ? 



• Cicatrice cervicale 1 point 

• Complications post-operatoires : 1 point 

o hematome cervical compressif : 

reprise chirurgicale urgente 2 points 

o hypoparathyroTdie aigue : 2 points 

- risque d'hypocalcemie aigue . . • ......... 1 point 

- et done de troubles du rythme cardiaque 1 point 

o paralysie recurrentielle : 

- unilateral : 1 point 

- risque de dysphonie avec une voix reeducable 1 point 

*~ bi lot gtq 1 6 1 point 

- risque de dyspnee laryngee suffocante 1 point 

- necessitant une tracheotomie provisoire, 
pouvant entrainer une degradation importante 



de la voix de facon irremediable 1 point 

o atteinre du nerf larynge superieur : 1 point 

- troubles de la sensibilite muqueuse 

entrainant des fausses routes potentielles 1 point 
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COMMENTAIRES 

La pathologie tumorale thyroi'dienne est frequente, elle est dans 8 a 12 % des cos maligne. 

Le type de cancer thyroTdien le plus frequent (65 % des cas) et de meilleur pronostic (95 % de sur- 
vie a 10 ans) est le carcinome papillaire. 

Le cancer medullaire est plus rare (5 a 10 % des cas) et de mains bon pronostic (pouvoii meta- 
stafique plus important). II peut etre isole (= sporadique) ou s'integrer dans une forme familiale 
(40 % des cas). 

II peut etre isole ou s'integrer dans le cadre des neoplasies endocriniennes multiples (NEM) de 
type 2. II convienf alors de rechercher systemotiquement un pheochromocytome et une hyperpara- 
thyroidie pouvant passer inapercus. 

Devant tout nodule thyroidien, il convient de realiser un dosage biologique de la TSH et des hor- 
mones thyroidiennes (T4), une echographie cervicale et une scintigraphic. 

Une cytoponction echoguidee est de pratique maintenant courante pour apporter un argument sup- 
plemental en faveur de la nature maligne d'un nodule. Son utilisation s'overe particulierement 
pertinente devant taut nodule kysfique et tout nodule froid dont le diametre est superieur 6 2 cm, 
par un examinateur entrame. 

Le traitement chirurgical est de regie devant tout cancer thyroidien sauf le type anaplosique. 
L'importance du geste varie selon le type histologique. 

Les complications post-operatoires sont rares mais pas exceptionnelles et peuvent mettre en jeu le 
pronostic vital (compression tracheale extrinseque par un hematome cervical, apnee par paralysie 
recurrentielle bilaterale en adduction, trouble du rythme cordiaque par hypocalcemie aigue). D'ou 
l'importance d'en prevenir systemotiquement le patient. 
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Mr E , 48 ans, est adresse par le SAMU, suite a une chuie de 6 m 
sur la tele dans le cadre de son Iravail. Aucun antecedent personnel 
connu II a perdu connaissance quelques minutes avanl de relrouvei 
ses esprits II arrive aux urgences une heure apres le Iraumalisme 
I se plaint de cephalees diffuses, de vertiges, de nausees et de 
vomissemenls. Ses collegues qui l'accompagnenl disent que le 
patient est lombe sur la tempe gauche. 
L'examen de ce palienl aboulil aux consla'ations suivanles ■ 

- Score de Glasgow a 13. 

- Pupilles symetnques el reactives 

- Resle de l'examen neurologique sans parlicularile. 

- Nystagmus horizontorolatoire ballant a droite, suivant la loi 
d'Alexander el diminue par la fixation oculaire 

- Hemotynpan gauche sans olorragie 

- Plaie du scalp au niveau temporal gauche, hemorragique. 

- Examen facial, thoracique, abdominal, pelvien el des membres 
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Que manque-t-il dans I'examen clinique de ce patient ? 

En sachant que cette partie de I'examen s'avere nc 
quel bilan preconisez-vous ? 

Celui-ci met en evidence une Iracfure du rocher gauche, extra laby- 
nnlhique avec un trail de fracture mosloidien en arriere et petrosqua- 
meux en avant. II exisfe une opacite de nature lissulaire emplissanl de 
facon parlielle les caviles masloi'diennes et la cavife lympanique II 
n'y a aucune fracture ni luxation ossiculaire 



Comment expliquez-vous le syndrome vestibulaire peripherique ? 



5 heures apres le traumatisme, le patient devient incoherent. II exisle 
un syndrome pyramidal droit et une mydriase gauche areaclive. 



Question 4 Quel est votre diagnostic ? 



En quoi consiste le traitement ? 



Vous revoyez le patient 48 heures plus lard. Presque remis de son 
traumatisme, il se dit gene par des vertiges persistants, nolammenl 
lorsqu'il se mouche ou qu'il entend un bruit intense. II declare egale- 
mept moms bien entendre de son oreille gauche alors meme que sonl 
apparus des acouphenes de lonalile grave. 



Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? Quel signe pour- 
rait le faire encore plus suspecter ? 



Question 7 Quels examens complementaires faut-il alors realiser ? 



Question 8 Quel traitement lui proposer ? Dans quel intervalle de temps ? 
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Vous le revoyez un mois plus ford. II se plaint depuis son accident de 
veiligineuses desagreables lorsqu'il rt'esl pas allonge 
j'iI I'esi, il ne peui pas rourner la tete du cote gauche sans quoi 
il ressenl un violent verlige rototoire duranl 20 secondes environ 




liquer ses sensations verligmt 



A quoi peuvent etre dues ses crises de vertiges ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 


Que manque-t-il dans I'examen clinique de ce patient ? 




• Interrogatoire : 

o existence d'une surdite/acouphene 3 points 

o existence d'une douleur rachidienne cervicale 3 points 

o statut vaccinal contre le tetanos 1 point 

• Examen physique : 

o examen du rachis 3 points 

o ocoumetne au diapason 3 points 


8 pomfs 


cn sacnani que certe parne ae i examen s avere normaie egaiemem, 
quel bilan preconisez-vous ? 




• Scanner cerebral sans injection 4 points 

• Scanner des rochers 4 points 



Question 3 

14 points 



Question 4 

8 points 



Celui-ci met en evidence une fracture du rocher gauche, extra laby- 
rnlhique avec un trait de fracture mastoidien en arriere el pelrosqua- 
meux en avant. I 1 existe une opacile de nature lissulaire emplissanl de 
facon pariielle les cavites mastoidiennes el la cavite lympamque ll 
n'y a aucune fracture ni luxation ossiculaire. 

Comment expliquez-vous le syndrome vestibulaire peripherique ? 







Commotion labyrinthique : 

o due au traumatisme cranien : 

- nystagmus horizontorotatoire de type destructif 

(battant du cote non atteint) 3 points 

- absence de signe cochleaire 3 points 

- fracture extralabyrinthique . 

3 points 



5 heures apres le traumatisme, le patient devienl incoherent II existe 
un syndrome pyramidal droit el une mydriase gauche areaclive. 
Quel est votre diagnostic ? 



Hematome extradural : 4 points 

o aigu 2 points 

o du cote gauche.. ••••• • •>•••.*••• UWIli j 
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En quoi consiste le traitement ? 



• Urgence neurochirurgicale vitale 3 points 

• Drainage de I'hematome par trou de trepan 

ou craniotomie 3 points 

• Hemostase du ou des vaisscaux sanguins en cause 3 points 

• Suspension de la dure-mere 3 points 



Vous revoyez le patient 48 heures plus lard. Presque remis de son 
Iraumatisme, il se dil gene par des verliges persistants, notamrnenl 
lorsqu'il se mouche ou qu'il enlend un bruil intense. H declare egale- 
menl moins bien entendre de son oreille gauche alors meme que sont 
apparus des acouphenes de lonalile grave 

Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? Quel signe pour- 
rait le faire encore plus suspecter ? 



• Diagnostic : fistule perilymphafique 5 points 

• Arguments en faveur du diagnostic : 

o fracture du rocher extralabyrinthique 2 points 

o survenue secondaire d'une surdite + vertiges + 

acouphenes 2 points 

o survenue de vertiges lors de manoeuvres 

augmentant la pression du LCR (mouchage) 2 points 

o survenue de vertiges lors de bruits intenses 

(phenomene de Tullio) 2 points 

• Signe physique : signe de la fistule = compression rapide 
du tragus contre le meat acoustique externe entramant 

un vertige avec nystagmus battant du cote stimule 3 points 



Quels examens complementaires faut-il alors realiser ? 



• Audiogramme tonal •••• ....... . .4 points 

• Examen vestibulaire calorique calibre - 
videonystagmographie 4 points 



Quel traitement lui proposer ? Dans quel intervalle de temps ? 



• Intervention chirurgicale : 2 points 

o exploration de la caisse du tympan 

et notamment de I'articulation stapedovestibulaire 2 points 

o pour confirmation diagnostique 2 points 

o puis colmatage 2 points 

• Delai : urgence fonctionnelle si I'audition 

est nettement abaissee ...........*.....■•.. ...... i. uyn 



Question 9 

6 points 



Vous le revoyez un mois plus tard. II se plaint depuis son accident de 
sensations vertigineuses desagreables lorsqu'il n'est pas allonge. 
Lorsqu'il Test, il ne peut pas tourner la tete du cote gauche sans quoi 
il ressent un violent vertige rotatoire durant 20 secondes environ. 

Comment expliquer ses sensations vertigineuses ? 



• Compensation centrale lente du fait du traumatisme 

cranien 3 points 

• Syndrome post-commotionnel des traumatisms craniens 3 points 



Question 10 A quoi peuvent etre dues ses crises de vertiges ? 
5 



• Vertige paroxystique positionnel benin post-traumatique...5 points 
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COMMENTAIRES 



Tout traumatise cranien est, jusqu'd preuve du contraire un fraumatise rachidien, notomment cer- 
vical. 

Une fracture du rocher necessite un choc assez violent : elle se rencontre essentiellement chez des 
sujets comateux. 

On distingue les fractures du rocher extralabyrinthiques, les plus frequentes des froctures fransla- 
byrinthiques au pronostic fonctionnel plus reserve (surdite de perception, acouphene, vertiges, 



L'intervalle libre, duree osymptomatique seporant la perte de connaissance initiale des signes neu- 
rologiques secondaires, n'esf pas si frequente que cela. L'apparition de signes neurologiques ou 
decours d'un traumatisme cranien est une indication formelle a la realisation d'un scanner cere- 
bral, seul examen en mesure de faire le diagnostic d'hematome extradural. 



La fistule perilymphatique met en communication la cavite tympanique avec le liquide perilym- 
phatique. Elle peuf etre d'origine traumatique comme ici ou osteolytique comme dans les choles- 
teatomes de I'oreille moyenne. 

Classiquement, elle se monifeste par des vertiges iferatifs, exacerbes par le mouchage ou lo 
monceuvre de Valsalva, accompagnes par une surdite fluctuate et des acouphenes. 



L'audiogramme tonal montre alors une surdite mixte ou de perception, les examens vestibulaires 
une hypo ou areflexie. 

Un traitement chirurgical precoce peut restaurer I'audition et fait souvent disporoftre les vertiges. 
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Sofiane, 2 mois. est adresse en urgence pour dyspnee inspiraloire 
avec Hrage sus-daviculai'e. survenue il y a 2 hejres, brulolernenf 
dans la nuil Aucun antecedent particulier si ce n'esl une rhinopha- 
ryngite depuis 48 heures, Irailee de facon synnptomatique. Aucune 
dysphagie, bonne croissance ponderale. 

Ses parents son' affoles devanl le tableaj sueurs, cornage lypique, 
lirage sus-clavicjlai.-e. brodypnee, tachycardie 6 180/min. fievre a 
38,2 °C Le pediake, egalemenl affole, pense qu'il s'agil d'une laryn- 
gomalacie. II vous a done appele pour que vous fassiez une fibro- 
scopie en urgence. II a egalerpenr fail appel au reammateur 



Que pensez-vous de I'hypothese du pediatre et de I'idee de faire une 
fibroscopie ? 



Ou se situe Pobstacle ? Quels sont vos 



ans un premier temps ? 

II a ete conclu a une laryngile dyspneisante grave. Vous revoyez 
Sofiane 3 jours apres, en parfaile sante Vous aulonsez la sorlie 



Quel traitement prevoyez-vous ? 



Question 7 y a .,.,| indication d revoir Sofiane en consultation ? Pourquoi ? 



L'examen de conlrole d 8 purs est rassurant mais c 
So f iane souffre d'un reflux gastro-cesophagien. 



Question 8 Que preconisez -vous ? 
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8 points 



Question 2 

15 points 



Question 3 

12 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Qu'est-ce qu'une laryngomalacie ? 













2 points 







Que pensez-vous de I'hypofhese du pediatre et de I'idee de faire une 
? 



scop 



• Hypothese du pediatre : 

o mauvaise 2 

o car il s'agit d'une pathologie neonatale 4 points 

o survenant en regie dans les 5 ou 10 premiers 

jours de vie 3 points 

• Toute exploration de I'arbre respiratoire est 
contre-indiquee du fait de I'etat clinique inquietant 

du nourrisson 6 points 



Citer les signes de gravite de cette dyspnee. 



• Age < 6 mois 2 points 

• Duree de I'episode > 1 h 2 points 

• Brodypn<56 2 points 

• Signe de lutte = tirage 2 points 

• Signes d'hypercapnie 2 points 

o tachycardie 1 point 

o sueurs 1 point 



Question 4 Ou se situe I'obstacle ? Quels sont vos arguments ? 
1 0 points 







o dyspnee inspiratoire 


2 points 
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Que faites-vous dans un premier temps ? 



• Urgence therapeutique 


2 points 


• Hospitalisation en reanimation 


t . 3 points 


• Intubation orotracheal sans tarder - 






4 points 






• Antibiotherapie de couverture 


2 points 


• Surveillance des parametres de I'oxy 


metrie 2 points 



!l a ete conclu a une laryngile dyspneisanle grave Vous revoyez 
Sofiane 3 jours apres, en parfoile sanle. Vous aulorisez la sortie 

Quel traitement prevoyez-vous ? 



• Corticotherapie orale a prolonger 5 jours a la dose 
de 1 mg/kg/j 

• Antibiotherapie de couverture a prolonger 5 jours.... 

• Epaississement de I'alimentation 

(eviter les fausses-routes) 


2 points 

2 points 


Y a-t-il indication a revoir Sofiane en consultation ? Pourquoi ? 






L'examen de conlrole a 8 jours est rassuranl mais 
Sofiane souffre d'un reflux gastro-cesophagien. 

Que preconisez-vous ? 


d'apres vous, 


• Si reflux gastro-cesophagien avere, le traiter : 

o Proclive 30 

o traitement anti-acide 


3 points 

3 points 
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COMMENTAIRES 



Le premier reflexe a avoir devant toute dyspnee (inspiratoire ou expiratoire) est de juger de sa gra- 
vite. Plusieurs signes cliniques permettenf de rapidement I'esfimer. 

Le deuxieme reflexe est de situer le niveau de I'obstacle pour apporter le traitement le plus effi- 
cace. 

La dyspnee laryngee est avant tout une brodypnee inspiratoire avec tirage et, le plus souvent, un 
bruit larynge selon que I'obstacle se situe ou niveau glottto-sous-glottique (cornage) ou au niveou 
sus-glottique (stridor). 



L'etiologie d'une dyspnee varie selon I'age de I'enfant. 

Parmi les causes les plus frequentes, on peut retenir la laryngife glotto-sous-glottique, le corps 
etranger bronchique, la bronchiolite et la crise d'asthme. 

D'autres causes, plus rares, se distinguent soit por leur gravite (stenoses laryngees congenitales, 
laryngite herpetique neonatale, laryngife diphterique, epigloftite, certains lymphangiomes cervi- 
caux), soit par leur singularite et leur bon pronostic (laryngomalacie, hemangiome sous-glottique). 





Souleymane 5 ans, originate du Niger, vous est adresse por les ser- 
vices muiiiupuux de lu PMI puui une lumefudiuii puioliJieiuie Jioiie 
febrile et douloureuse. Ses antecedents el son calendriei vaccinal 
son! inconnus tout comme le debut des symptomes. 

Acluellemenl, ; l a monifestement tres mal a I'oreille droite el refuse 
qu'on lui louche la region adjacenle. Votre exarnen retrouve un elal 
general conserve, des lympans normaux, un trismus modere, une 
fievre a 39,2 °C. un orifice de Slenon inflammafoire mais sans pus el 
une collection de ganglions cervicaux bilateraux. 

Compte tenu du tableau clinique et de I'origine de I'enfant, quels 
sonf les diagnostics possibles ? 

Que recherchez-vous a la palpation parotidienne ? 



Question 3 Quels examens complementaires entreprenez-vous pour eliminer les 
diagnostics differentiels ? 

Question 4 L'etiologie semble bacterienne. Quel fraitement preconisez-vous ? 

Vous revoyez Souleymone 2 mois opres, avec le meme tableau cli- 
nique alors que le traitement entrepris I'avail guen cornpletemen:. 

Question 5 Quels examens complemenlaires effectuez-vous ? 

Question 6 Quels son! les diagnostics a evoquer devant cette parolidite unilale- 
rale recidivate ? 



Sur quel argument radiologique pathognomonique repose le dia- 
gnostic ? 

Quel traitement lui proposer pour eviter une 2 e recidive ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Compte tenu du tableau clinique et de I'origine de I'enfant, quels 



sonl les diagnostics possibles ? 


o VIH 


3 points 

3 points 


Que recherchez-vous a la palpation parotidienne ? 






Quels examens complementaires entreprenez-vous pour eliminer les 
diagnostics differentiels ? 


o virus ourlien 
o VIH 




L'etiologie semble bacterienne. Quel traitement preconisez-vous ? 


• Ambulotoirc 

• Sialogogues (eseridine [GENESERINE®]) 

• Antibiotherapie probabiliste, a large spectre, 
active sur les germes habituels de la cavite orale, 

o en cas d'allergie aux penicillines, spiramycine - 
metronidazole (RODOGYL®) 


2 points 

2 points 
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Vous revoyez Souleymane 2 mois apres, avec le meme tableau cli- 
nique alors que le Iraitemenf enfrepris I'avail guen completemenl 

Quels examens complementaires effectuez-vous ? 



^ ro ph is ..........................................6 points 

IRM de la parotide 6 poinfs 



Quels sont les diagnostics a evoquer devant cette parotidite unilate- 
rale recidivante ? 



• Parotidite bacterienne recidivante de I'enfant 

[Juvenile recurrent parotidis) 6 points 

• Kyste de la premiere fenre bronchiole. • o points 



Sur quel argument radiologique pathognomonique repose le dia- 
gnostic ? 



Signe pathognomonique de la sialographie : 

image de « pommier en fleurs » 6 points 



Quel traitement lui proposer pour eviter une 2 e recidive ? 



• Pas dedication chirurgicale du fait de I'evolution 
spontanement favorable a la puberte 5 points 

• Antibiotherapie par catheterisme du Stenon a base 

de penicilline ou de spiramycine 8 
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COMMENTAIRES 



Les oreillons peuvent commencer par une hypertrophie unilateral inflammafoire de la parotide. On 
retrouve assez souvent une otalgie reflexe, une polyadenopathie cervicale inflammafoire et une 
febricule. La forte fievre et le trismus ne plaident pas en faveur de ce diagnostic. 

Le diagnostic des oreillons est clinique. En cos de doufe diagnostique, 2 examens complementaires 
sont utiles : I'isolement du virus dans la solive, le liquide cephalo-rachidien ou les urines ; les sero- 
logies a paramyxovirus a 15 jours d'intervolle. 

Lo parotidife a VIH peut etre due a au moins 2 mecanismes differents : 

- hyperplasie parotidienne simple par syndrome lymphoproliferatif, 

- hyperplasie lymphoi'de kystique. 

Le scanner n'a que peu d'interet dans I'exploration des pathologies parotidiennes sauf en cas d'ab- 
ces. L'echographie comme examen de debrouillage et I'IRM pour I'exploration des tumeurs trouvent 
toute leur place. 

Le traitement des parotidites bacreriennes recidivates de I'enfant est celui d'une parofidite aigue 
bacterienne en cas de poussee. Un traitement « preventif » est 6 proposer en cas de recidives fre- 
quentes et repose sur le cafheterisme du Sfenon par des ontibiotiques iouanf alors le role d'onti- 
infectieux locaux. Le lipiodol, autrefois utilise, n'a plus I'outorisation de mise sur le marche dans 
cette indication. 

II n'y a aucune indication operatoire dans ce cadre pathologique du fait de lo bonne evolution 
« noturelle » de la maladie en periode pubertaire. 
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Mr V., 50 ans, vous est adresse par son rnedecin Irailanl, pour dys- 
plsuyie uux bolkltti Jupun environ 2 rnoi:, os:ocicc 6 unc olalgio 
gauche C'est un palient aux multiples antecedents puisqu'il est alteini 
d'une cordiopalhie ischemique, d'une arte'iopaihie des membres 
infeneurs, d'une hepatite C chronique post-transtusionnelle et d'une 
depression. 

L'cxarren du pharynx el du larynx monlre une lumeur ulccrobour- 
geonnanie de la paroi lalerale du recessus piriforme gauche, restant 
a distonce du pilier poslerieur de lamygdale gauche el sans exten- 
sion vers le larynx, par aiileurs de mobilile conservee 



Qu'est-ce que 'e recessus piriforme ? 



Que manque-t-il dans votre examen clinique ? 



Quelle est I'autre cause de dysphagie « haute » a laquelle il faut pen- 
ser chez ce patient % Pourquoi ? 



Quel 



linique effectuez-vous ? 



Celui-ci permel de classer la tumeur T2N0MO II s'agi' d'un caici- 
nome epidermo'ide moyennemen! differencie el infillrani 



Quel traitement proposez-vous 2 



Sur quels elements se decide, dans ce cas, une radiotherapie 
externe ? 



Voub revoyez le palient 1 an e: demi apres 1'avcm regulierement suivi 
II va Ires bien et vous montre la radiographie Ihoraaque que vous lui 
avez piescrite 
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Que suspectez-vous ? 

Quels examens complementaires envisagez-vous ? 
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9 points 



Question 2 

17 points 



Questi 

10 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Qu'est-ce que le recessus piriforme ? 



Recessus piriforme (= sinus piriforme = gouttiere pharyngolaryngee) 

• Parties laterales de I'hypopharynx 1 point 

• Adjocentes nu larynx situe medialement 2 points 

• Virtuelles au repos, s'ouvrant au passage alimentaire 2 points 

• Comprenant : 

o une paroi externe 0,5 point 

o une paroi interne = mur pharyngolarynge 0,5 point 

o un angle anterieur 0,5 point 

o un fond 0,5 point 

• Les fonds de chaque recessus se confondent juste 
au-dessus de la bouche cesophagienne, 



formant un entonnoir 



• ...... !•*.•• 



.2 points 



Que manque-t-il dans votre examen clinique ? 



Interrogatoire : 

o notion d'alcoolotabagisme chronique 

o existence d'une symptomatologie de reflux 

gastro-cesophagien . 
o existence de signes associes 



dysphonie .. 



• *•••<• ••••*•••<••* *•••••■ ... •*••••■>••••••• •*••••■«>• 



...2 points 
....1 point 
point 



- dyspnee 1 point 

- toux 1 point 

- crachats sanglants 1 point 

Examen physique : 

o palpation cervicale : 2 points 

- reliefs larynges 1 point 

- douleurs laryngees 1 point 

- adenopathies 2 points 

o examen de la cavite orale (inspection + palpation) 2 points 

o examen de I'oropharynx (inspection + palpation) 2 points 



Quelle est I'autre cause de dysphagie « haute » a laquelle il faut pen- 
ser chez ce patient ? Pourquoi ? 



• Autre cause possible : cancer du tiers superieur 

de I'cesophage : 4 points 

o mcmc tcrrQin 2 points 

o se manifestanf le plus souvent par une dysphagie 



isolee 







.2 points 



o contre-indiquant une chirurgie partielle pharyngee 2 points 
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Quel bilon paraclinique effectuez-vous ? 



27 points 



13 points 



Locoregional : 1 

o panendoscopie des voies aerodigestives 

superieures sous anesthesie generale : 4 points 

- appreciation precise du siege et des limites 

de la lesion tumorale 1 point 

- recherche d'une seconde localisation 1 point 

- pratique des biopsies pour analyse histologique 

et confirmation diagnostique 2 points 

- comprenant cesophagoscopie + bronchoscopie 1 point 

o scanner cervical sans et avec injection : 2 points 

- appreciation de I'extension extrapharyngee 

(cartilage +++, vaisseaux) 1 point 

- appreciation des adenopathies : nombre, taille, 
situation, aspect necrotique 2 points 

A distance : recherche de metastases : 1 point 

o radiographic thoracique : • ••• ••••••••••• •••••* !•« 1 point 

- scanner thoracique en cas d'anomalie 1 point 

o echographie hepatique 1 point 

o bilan biologique hepatique 1 point 

o selon signes cliniques ; scanner cerebral, scintigraphic 

osseuse 1 point 

Pretherapeutique : * •••> 1 point 

o etat nutritionnel : 

- clinique (perte de poids, inspection des teguments) ...1 point 

- biologique (protidemie, albuminemie) 1 point 
o etat dentaire en vue d'une eventuelle radiotherapie : 1 point 

- consultation specialisee, panoramique dentaire 1 point 

o operabilite : consultation d'anesthesie 1 point 



Celui-ci permet de ciosser la furneur T2N0M0. II s'agil d'un carci- 
nome epidermo'ide moyennement difference el inhllranf 
Quel traitement proposez-vous ? 



Traitement propose : decision d'un staff multidisciplinaire 
(ORL, oncologues, radiologues, anatomopathologistes) :..2 
o exerese chirurgicale : traitement le plus performant :....4 

- pharyngectomie partielle par pharyngotomie 
laterale 2 

- evidement laterocervical gauche selectif emportant 
les groupes I, II, III, IV, V et VI 

o chimiotherapie neo-adjuvante contre-indiquee 

du fait de son etat cardiaque 1 

o radiotherapie complementaire selon les resultats 
giques de la piece operatoire 



points 



points 



point 
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10 points 



Sur quels elements se decide, dans ce cas, une radiotherapie 
externe ? 



• Lymphophilie suspectee de la tumeur 1 point 

• Histologie du site tumoral : 2 points 

o berges d'exerese envahies 1 point 

o presence d'embols vasculaires 1 point 

o presence d'engainements perinerveux 1 point 

• Histologie des ganglions 2 points 

o nombre de ganglions envahis 1 point 

o existence d'une rupture capsulaire 1 point 



Vous revoyez le patient 1 an et demi apres I'avoir regulieremenl suivi. 
ll va (res bien el vous monlie la radiographic thoraaque que vous lui 



avez prescnle 
Question 7 Que suspectez-vous ? 
8 points 

• Suspicion diagnostique sur cette image nodulaire 

du lobe superieur gauche : 2 points 

o seconde localisation metachrone 3 points 

o cancer bronchopulmonaire d'un autre type 3 points 



Question 8 Quels examens complemenraires envisagez-vous ? 
6 points 

• Scanner thoracique sans et avec injection 3 points 

• Fibroscopie bronchique avec biopsies 3 points 
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COMMENTAIRES 



Definition du recessus piriforme selon I'Acodemie Notionole de Medecine : « formation paire et 
symetrique de I'hypopharynx constitute par I'invaginotion de lo muqueuse entre le tube larynge en 
dedans, le cartilage thyroide en dehors et le cartilage cricoide en bas ». 

Lo France est lo pays au monde ou I'incidence des corcinomes epidermoides des sinus piriformes 
est lo plus elevee. 

La plupart du temps, il s'agit de fumeurs deja bien evoluees (13 ou 14) car ne devenant sympto- 
rnatique qu'au bout de plusieurs mois devolution. Sans compter la negligence des patients alcoo- 
lotabogiques chroniques. 

La lymphophilie de ce site tumoral est imporfante ce qui explique la frequence des adenopathies 
cervicales metastatiques (80 % des cas) et leur mauvais pronostic. 

Un carcinome des VADS a dans 10 6 20 % des cas une seconde localisation synchrone dont la 
recherche doit etre systemarique. 




Le scanner thoracique tend a supplanter la radiographie du thorax. 
L'examen de la cavite orale comprend ('inspection et lo palpation de : 



t 


levres 


2. 


joues 


3. 


gencives 


4. 


dents 


5. 


langue 


6. 


ploncher buccal 


7. 


palais osseux 


8 


trigone retromolaire 


9. 


commissure intermaxillaire 



L'examen de I'oropharynx comprend I'inspection et la palpation de : 

1. loges omygdaliennes : amygdales, ogives, piliers anterieurs et posterieurs, region sous 
amygdalienne 

4. paroi pharyngee posterieure 

5. voile du palais 

Les dysphagies hautes connaissent un grand nombre de causes. L'interrogatoire est capital pour 
orienter la recherche etiologique. 

Autres causes de dysphagie haute : 

• Atteinte pharyngee ou laryngee 

1. corps etranger 

2. pharyngites, engines 

3. epiglottite 

4. abces parapharynge 

5. diverticule pharyngo-cesophagien 

6. spasme du muscle cricopharyngien 

7. stenose caustique 
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• Atteinte du tiers superieur de I'oesophage : 



1. corps efranger 

2. cesophagite : 
o. infectieuse 



b. corrosive : reflux gastro-cesophagien 



d. syndrome de Plummer Vinson 

3. cancer 

4. sfenose caustique 

5. compression extrinseque : 

a. cancers de voisinage : thyroi'de, adenopathies metastatiques cervicales, trochee, 
porothyroide, tumeurs mediastinals 



6. pathologies motrices : 

a. achalasie 

b. oesophage « cosse-noisette » 

c. moladie des spasmes diffus 

• Atteinte rachidienne 

Hyperostose squelettique idiopathique diffuse cervicale (= moladie de Forestier) 

• Atteinte neurologique centrale 

1. accident vosculaire du tronc cerebral 

2. sclerose loterale omyotrophique 

3. poliomyelife 

4. sclerose en plaque 

• Atteinte neurologique peripherique : 

1. atteinte elective du nerf vague 

2. polyradiculoneurites 

• Atteinte musculaire : 

2. myopathies 

3. myosites, polymyosites 

L'absence initiale d'adenopathies rend plus vrnisemblable le diagnostic de seconde localisation 
metachrone que de metastase a distance. Lo distinction est importante en terme de pronostic. 



b. an 




mes 
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Mr Q. 35 ans. vient vous voir pour ce qu'il decnl etre une smusile 
chronique ll se plaint depuis environ 2 ans de mal respirer par le nez, 
ruison pour laquelle il a ete opere du nez il y a un an mais suns lesul 
tat. II se olaint par ailleurs de periodes d ecoulement des 2 fosses 
nasales et ces crachats en provenance de la gorge Par moment, il 
decnl des cepnalees '-onlales, piutot malinales sans autre douleur de 
la (ace 

L'examen endonasal montre I'existence de 2 polyD< - d'asoect rassu- 
rant du meat moyen droit et un cedeme du meat moyen gauche Les 
fenles olfaclives ne sont pas visibles. 

Son medecm Irailant lul a prescril un scanner du massil facial effec- 
tue 3 mois plus (61. 





Question 3 
Question 4 



Question 6 
Question 7 

Question 8 



Par quelles structures est limifee la fente olfactive ? 

Quelles sont les questions d poser au patient, compte tenu du 

tableau clinique et des images scanographiques. 

Analyser les donnees du scanner du massif facial. 

Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments. 

Effectuez-vous des examens complementaires ? Si oui, lesquels ? 

Sinon, pourquoi ? 

Quel traitement entreprenez-vous ? 

Vous le revoyez au bout de 3 mois. Quels sont les elements de sur- 
veillance ? 

12 mois apres, il se dit peu ameliore. Vous portez I'indication ope 

✓ous effecruer ? 

connaissance 



du patient ? 
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Question 1 

8 points 



Question 1 

13 points 



9 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Par quelles structures est limitee la fente olfactive ? 



• En haut : lame criblee de I'ethmoTde au niveau 

de la gouttiere olfactive • * 2 points 

• En bas : bord inferieur du cornet moyen 2 points 

• En dedans : septum 2 points 

• En dehors : face mediale du cornet moyen 2 points 



Quelles sont les questions a poser au patient, compte tenu du 
tableau clinique et des images scanographiques. 



• Antecedents medicaux, en 

o asthme 2 points 

o allergie 1 point 

o intolerance d I'aspirine 2 points 

o soins dentaires 1 point 

o medicaments utilises, leur frequence, leur efficacite 1 point 

• Symptomatologie associee : 

o troubles de l'odorat/du gout.... 2 points 

o epistaxis 1 point 

o eternuements 1 point 

o douleur dentaire 1 point 

o symptomes oculaires 1 point 



du scanner du 



• Coupe horizontale et coupe coronale 1 point 

• Sequelle de turbinectomie inferieure droite 1 point 

• Opacite partielle et diffuse du labyrinthe ethmoidal : 3 points 

o bilaterale 1 point 

o symetrique 1 point 

• Opacite complete des 2 sinus maxillaires 1 point 

• Epaississement muqueux des 2 sinus sphenoidaux 1 point 
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Question 4 

15 points 



Question 5 

) 2 points 



Question 6 

1 2 points 



Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments. 



• Diagnostic : polypose nasosinusienne 

• Arguments : 

o antecedents : 

- inefficacife du traifement chirurgical prealable 1 point 

o symptomatologie : 

- obstruction nasale 1 point 

- rhinorrhee posterieure 1 point 

o signe physique : 

- existence de polypes 2 points 

- de facon bilaterale 1 point 

- au niveau des meats moyens 1 point 

o imagerie : 

- opacites ethmoidals bilaterales et symetriques 3 points 



Effectuez-vous des examens complementaires ? Si oui, lesquels ? 
Sinon, pourquoi ? 



^)ui • ... ••....2 points 

Recherche d'une allergie : 2 points 

o enquete allergologique 1 point 

o tests multi-allergeniques type PHADIATOP® 1 point 

o tests cutanes orientes selon les resultats de I'enquete 1 point 

Recherche d'un asthme sous-jacent : 2 points 

o explorations fonctionnelles respiratoires : 2 points 
- avec test a la metacholine 1 point 



Quel traifement entreprenez-vous ? 



D'attaque : 2 points 

o corticotherapie orale : 2 points 

- de courte duree (7-8 jours) 1 point 

- a la dose de 1 mg/kg/j 

D'entretien = traitement chronique (plus de 6 mois) 2 points 

o lavage des fosses nasales, soigneux, regulier, 

2 6 3 fois par jour 2 points 

o corticotherapie locale sous forme de pulverisation 
nasale, 1 heure apres les lavages : 1 pulverisation 
dans chaque fosse nasale matin et soir 3 points 
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Vous le revoyez au bout de 3 mois. Quels sont les elements de sur- 
veillance ? 



• Tolerance du traitement (corticotherapie locale) : 1 point 

o secheresse nasale 1 point 

o epistaxis 0,5 point 

o picotements 0,5 point 

• Efficacite du traitement : 2 points 

o de la corticotherapie generale .... ••••>4 ><•<••••••* •■•>••■•*>■•■» 1 point 

o de la corticotherapie locale (maintien 

de I'amelioration symptomatique obtenue 

grace a la corticotherapie generale) 1 point 

o sur quels symptomes ? 2 points 

o apparition d'autres symptomes ? 1 point 



12 mois apres, il se dit peu ameliore. Vous portez I'indication ope- 
ratoire. Quel geste devez-vous effectuer ? 



Ethmoidectomie totale endonasale bilaterale 6 points 



Quels sont les risques operatoires qu'il faut porter a la connaissance 
du patient ? 



De I'anesthesie generale 1 point 

Propres a ce genre de chirurgie : 

o blessure de I'artere sphenopalatine : 1 point 

- epistaxis 1 point 

o blessure de I'artere carotide interne : I point 

- epistaxis massive, deces 1 point 

o blessure de I'orbite : 1 point 

- pneumorbite 0,5 point 

- hematome orbitaire (risque de cecite) 1 point 

o blessure des voies lacrymales : 1 point 

- epiphora 0,5 point 

- dacryocystite 1 point 

o blessure du nerf optique : 1 point 

- cecite 1 point 

o blessure du toit ethmoidal : 1 point 

- anosmie 1 point 

- fuite de liquide cephalo-rachidien, meningite 1 point 
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COMMENTAIRES 

Lo polypose nasosinusienne (PNS) est une pathologie frequente a connoTtre dons le cadre des sinu- 
sites chroniques de nature inflommotoire. 

II s'agit d'une degenerescence oedemateuse multifocole de lo muqueuse sinusienne ethmoidale, se 
manifestant sous lo forme de polypes tronslucides situes dans les meats ethmoidaux et pouvont se 
prolaber dans lo fosse nasole. 

La PNS se manifeste par un riche cortege de signes rhinosinusiens, notomment I'obstruction nosale 
ef la rhinorrhee posterieure. Les troubles quontifotifs de I'odorat (de I'hyposmie a Panosmie) et du 
gout (agueusie) sonf particulierement evocoteurs. 

Les cephalees frontoles ici rapportees peuvent etre le signe d'une obstruction nasale nocturne ou 
d'un trouble de la permeabilite du conal nosofrontol par I'cedeme muqueux. 

II n'y a pas de parallelisme entre I'intensife des sympfomes et lo faille des polypes. 

Lo PNS n'est pos liee a Pollergie. 

25 6 50 % des patients otteints d'une PNS sont osthmatiques, ce que les patients ne savent pas 
toujours. 

10 a 15 % des PNS sont d infegrer dons le syndrome de Fernond Widal : 

- PNS, 

- osthme non ollergique, 

- intolerance a I'aspirine. 

La constatation d'une PNS chez un enfant doit conduire a la recherche d'une mucoviscidose ou 
d'une moladie cilioire 

Lo PNS ne degenere iamois. 

Molodie chronique, son troitement est egalement chronique et repose principalement sur lo corti- 
cotherapie locale. Des corticotherapies generales en cure courtes sont possibles d houteur de 2 fois 
por an. Au-deld, il s'agit d'une corticodependance qui expose oux complications de la corticofhero- 
pie au long cours. Vindication operatoire est alors licite. 




Gregoire. 3 ans. vienl d'ovoler une des bagues de so merman. « pour 
voir quel gout pile avoii ». C'etait i| y a 1 heure Ses parents inquiets 
sont vite venus oux urgences. 

Gregoire paraTI osymplomalique. En parliculier, il ne se plaint c'ou- 
cune douleur II n'a aucun antecedent parliculier el est a |eun depuis 
3 heures 

Une radiograpHe fhoracique est effectuee 





Que faut -il rechercher a I'interrogatoire ? 



Quel signe, outre les douleurs, aurait pu faire suspecrer une mau- 
vaise tolerance ? 



A quel niveau se situe la bague ? 



Question 4 
Question 5 



Quelle est votre attitude initiale ? 

Une radiographic est effectuee 3 heures apres. La bague n'a pas 
bouge. Quelle est votre decision a ce moment ? 



De quoi informez-vous les parent ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Que faut-il rechercher a I'interroqatoire ? 



• Antecedent de malformation congenitale 

de I'cesophage (atresie) 4 points 

• Syndrome de penetration 6 points 

• Existence d'une toux depuis I'ingestion de la bague 4 points 



Quel signe, outre les douleurs, aurait pu faire suspecter une mau- 
vaise tolerance ? 



Hypersialorrhee 8 points 



A quel niveau se situe la bague ? 



• Partie thoracique : 


4 points 











Quelle est votre attitude initiale ? 



• Surveillance hospitaliere : 5 points 

o clinique 5 points 

o radiologique... • ...5 points 

• Laisser a jeun 5 points 

• Spasmolytique : 5 points 

o type phloroglucinol (SPASFON rr> ) en suppositoire 3 points 



Une radiographic est effectuee 3 heures apres. La bague n'a pas 
bouge. Quelle est votre decision a ce moment ? 



• Blocage oesophagien : 




o indication a une extraction de la bague 


5 points 






o sous anesthesie generale 


...4 points 
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Question 6 De quoi informez-vous les parents ? 

24 points 

• Sur les risques de laisser en place la bague : 3 points 

o dysphagie • 4 points 

o perforation cesophagienne 4 points 

o mediastinite 2 points 

• Sur les risques de I'oesophagoscopie : 3 points 

o risques propres de I'anesthesie generale 4 points 

o perforation cesophagienne lors de I'extraction 4 points 



COMMENTAIRES 

Pathologie frequenfe en pediatrie, le corps etranger cesophagien peut exposer au risque de perfo- 
ration cesophagienne et de mediastinite ce qui en fait toute sa dangerosite. 

Tout comme le corps etranger bronchique, c'est i'enfant de moins de 5 ans qui represente lo 
tranche d'age la plus frequemment touchee. 

Le corps etranger le plus frequent est la piece de monnaie. 

II est possible d'attendre quelques heures, laissant b la motricite cesophagienne la possibilite de 
faire descendre le corps etranger. Celo ne se concoit que si ce dernier est bien tolere par I'enfant. 

La prevention passe par une information reguliere et repetee des parents. 
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Dossier ECN - 2004 

Un jeune homme de 20 ans, 70 kg, vient vous consulter pour I'ap- 
parition depuis 24 h d'une douleur de gorge aggravee par la deglu- 
lilion. Ce matin, il avail une temperature a 38,5 °C A I'examen, vous 
constalez: un pouls a 90/rnm, une pression orlerielle d 
H0/60mmHg. des omygdales lumefiees, rouges, plusieurs adeno 
pathies sous-digaslnques sensibles a la palpation. 



Quel diagnostic evoquez-vous ? 

Vous realisez un test de diagnostic rapide (TDR) Ce TDR est positif. 
Question 2 Quel traitomcnt prescrivez-vous (avec la posologie) ? 

Vous le revoyez 48 heures plus lard pour intensification de Podyno- 
phagie et apparition d'une gene respiraloire aggravee par la posi- 
tion couchee. 

la reprise de I'interrogatoire vous apprend qu'il est rentre il y a 4 jours 
d'Ukraine ou il a seiourne 3 mois dans le cadre d un stage. II se 
plaint d'une asthenie depuis de|6 plusieurs |Ours. Sa voix est nason- 



Question 3 




Voire examen montre une paleur, une fievre a 39 °C, des omyg- 
dales volum'meuses recouvertes d'un enduit blanc nacre, facile a 
decoller avec abaisse langue, un purpura petechial sur le voile du 
palais, des adenopathies occipitales, sous-digastria-jes et axillaires 
biiaterales, une splenomegalie palpable en inspiration prolonde. Le 
diagnosiic initial est remis en cause. 

Comment expliquez-vous le resultat du TDR il y a 7 jours ? 

Argumentez les hypotheses diagnostiques que vous evoquez. Au 
final, laquelle retenez-vous ? 

Quel bilan complementaire proposezvous en premiere intention 
pour etayer cette hypotnese ? 

Un iclere cutane et conjonclival apparaTt au 5 e jour, ovec une colo- 
ration foncee des urines, sans decoloration des selles. 

Quelle complication evoquez-vous ? 

Comment la confirmez-vous ? 

Comment trairez-vous cette complication ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 



• Angine aigue erythemateuse bilaterale 



Question 2 Vous realisez un lest de diagnoshc ropide (TDR) Ce fDR esl positif 
Quel traifement prescrivez-vous (avec la posologie) ? 



• Etiologique : antibiotherapie per os active sur le streptocoque G- 
hemolytique du groupe A : 

o penicilline A orale (amoxicilline) 1 g x 2 par jour 

pendant 6 jours 
o en cas d'allergie a la penicilline, macrolide type 

josamycine (JOSACINE®) 1 gx2 par jour pendant 5 jours 

• Symptomatique = antalgie : 

o paracetamol (500 mg) associe eventuellement a la codeine 
(30 mg) si douleur importante, sous forme de comprimes effer- 
vescents : 1 a 2 cp selon douleur jusqu'a 6 par jour 
o regime alimentaire adapte, type lacte froid tant que 

la douleur est importante 
o contre-indication des anti-inflammatoires 

• Arret de travail pour 7 jours. 



Vous le revoyez 48 heures plus lard pour inlensificalion de I'odyno- 
phogie el apparition d'une gene respiraloire oggravee par la posi- 
tion couchee 

La reprise de I'inlerrogoloire vous apprend qu'il est rentre il y a 4 jours 
d'Ukroine ou il a sejourne 3 mois dans le cadre d'un stage. II se 
plaint d'une asthenie depus deja plusteurs jours. Sa voix esl nason- 
nee. 

Voire examen montre une paleur, une fievre a 39 °C, des amyg- 
dales volumineuses recouverles d'un enduil blanc nacre, facile a 
decoller avec abaisse-langue, un purpura petechial sur le voile du 
palais, des adenopathies occipitales, sous-digastriques et axillaires 
bilalerales, une splenomegalie palpable en inspiration profonde. Le 
diagnostic inilial esl remis en cause. 

Comment expliquez-vous le resultat du TDR il y a 2 jours ? 



• On peut faire 3 hypotheses : 

o soit il avait vraiment une angine streptococcique, 

la suite etant independante 
o soit le test a ete mal fait ou mal lu 
o soit il s'agit d'un des rares cas de faux positifs du TDR 




Argumentez les hypotheses diagnostiques que vous evoquez. Au 
final, laquelle retenez-vous ? 



Etiologies des angines pseudomembraneuses : 

• Mononucleose infectieuse : 
o argument de frequence 

o terrain : adulfe jeune/adolescent 

o symptomatologie (outre celle propre a I'angine) : 

- asthenie 

- odynophagie prolongee malgre un fraitement 
antibiotique bien conduit 

- rhinolalie fermee + gene respiratoire en decubitus 

en faveur d'une hypertrophic importante des amygdales 
o signes physiques : 

- polyadenopathies cervicales notamment posterieures 

- caracteres des fausses membranes : 

- localisees aux amygdales 

- non adherentes 

- purpura petechial du voile 

- splenomegalie 

• Diphterie : 

o a evoquer systematiquement du fait de sa letalite 

en I'absence de traitement 
o terrain : sejour recent dans une zone d'endemie (Ukraine), 

pas de notion de vaccination ou de rappel 
o symptomatologie : 

- asthenie 

- gene respiratoire en decubitus pouvanf faire craindre 
a une extension laryngee supraglottique (epiglotte) 

o signes physiques : 

- polyadenopathies cervicales 

- paleur 

- caracteres des fausses membranes : 

- blanc nacre 

• On retient bien entendu la mononucleose infectieuse dont est 
presente le tableau typique. Outre le caracfere typique 

du tableau, deux autres arguments : 

o la grande rarete de la diphterie en France 

(1 cas sur les 30 dernieres annees) 
o la tres bonne couverture vaccinale, avec un vaccin 

efficace a 100 %. 




Quel bilan complemenlaire proposez-vous en premiere intention 
pour etayer cette hypothese ? 



• Numeration formule sanguine : 

o a la recherche d'un syndrome mononucleosique 
o a In recherche d'une hyperlymphocytose 
o a la recherche d'une thrombopenie 
o pour ecarter une eventuelle leucemie 

• MNI test 

Un iclere culane et conjonctival apparaTI au 5 e jour, avec une colo- 
ration foncee des urines, sons decoloration des selles 

Quelle complication evoquez-vous ? 

• Anemie hemolytique 



Question 7 Comment la confirmez-vous ? 



• Confirmation par bilan biologique : 
o confirmation de I'hemolyse : 

- Numeration Formule Sanguine 

- dosage des reticulocytes sanguins 

- dosage de la bilirubine libre et conjuguee sanguine 

- dosage de I'haptoglobine sanguine 
o bilan etiologique de I'hemolyse : 

- test de Coombs 

- serologie EBV, a ce stade de complication, 

si la MNI n'a pas ete documentee auparavant. 



Question 8 Comment traitez-vous cette complication ? 



• Indication d une corticotherapie par prednisolone per os, 
1 mg/kg/jour initialement, en association a un regime 
desode non strict 

• Hospitalisation initiale pour surveillance : 
o des complications de I'hemolyse 

o de sa profondeur (anemie profonde pouvant necessiter 

une transfusion dans de rares cas) 
o de sa correction sous corticotherapie (sinon, indication 

d'immunoglobulines intraveineuses) 




COMMENTAIRES 

Nouveau dossier transversal impliquont I'ORL, les maladies infectieuses, la sante publique et I'he- 
matologie. 

Le streptocoque fi hemolytique du groupe A (S6A) est le premier agent bacterien responsable d'an- 
gine. 

L'angine streptococcique represente 25 a 40 % des engines de I'enfant et 10 a 25 % des angines 
de Padulte. E I le peut occasionner des complications potentiellement graves : les syndromes post- 
streptococciques (rhumatisme arliculaire aigu et glomerulonephrite aigue) et les complications sep- 
tiques locales ou generales 

Le diagnostic d'angine aigue a SGA reste avant tout clinique. La probabilite d'une infection a ce 
germe augmente avec le nombre de criteres cliniques predictifs presents : 

- fievre > 38 °C, 

- presence d'au moins une adenopafhie cervicale anterieure inflammatoire, 

- augmentation de volume d'une ou des 2 amygdales ou presence d'un exsudaf, 

- absence de toux. 

La modification de 1'orticle L. 6211-8 du code de la sante publique a rendu possible I'utilisation des 
tests de diagnostic rapide par des medecins au sein de leur cabinet medical. 

Le TOR a une fres bonne specificite (95 %) mais il reste tout de mime 5 % de faux posififs. 
Neanmoins, la question n° 3 reste discutable... 

L'antibiotherapie de reference actuelle de 1'angiiie streptococcique est la penicilline A arale pour sa 
duree de prescription plus courte que la penicilline V (6 jours au lieu de 10) et done une meilleure 
observance. En cas d'allergie a la penicilline, la josamycine est I'antibiotique indique. 

Les serologies a EBV ne sont pas indiquees devant une angine. Si le MNI test est negatif (sensibi- 
lite de 80 %) mais que le tableau clinique est evocateur, aucune confirmation n'est necessaire. 

L'angine pseudomenibraneuse est une indication a la realisation d'une NFS. Outre les signes biolo- 
giques classiques de la MNI, elle peut montrer des signes de leucemie aigue. 

La complication aftendue etait une anemie hemolytique et non une hepatite ! Neanmoins, il existe 
dans les 2 cas une indication a une corticotherapie orale. 

NB : Nous n'avons pas souhaite donner de bareme pour ce dossier. 
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Un patieni de 25 ans consulie en jigence a la suite d'une nxe. II pre- 
sente un hemalome pen-oibitaire gauche, une epislaxis gauche el la 
palpation relrouve un ressaul au niveau de la margelle orbitake infe- 
neure. 

Vous suspectez cliniquement une fracture de I'os zygomatique 
gauche. 



Quels sont les examens radiographiques standard necessaires au 
bilan pre-operatoire ? 



Quelle est, dans ce cadre, Vindication d'un scanner facial ? Quels 
sant alors les interels des differents types de coupe ? 



Quel est le principe du traitement des fractures de I'os ; 



jue ? 



Quelles sont les complications ophtalmologiques 
type de fracture ? Par quel mecanisme ? 



iles de ce 



Quelle est la compli 
quence. 



? Decrire sa conse- 



Quelle est la principale complication fonctionnelle possible d'une 
fracture de I'os zygomatique ? Expliquez-en le mecanisme. 



Une fracture isolee du malaire, peut-elle entramer une modification 
de I'occlusion ou de Particule dentaire ? Pourquoi ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quels sont les examens rodiographiques standard n< 
12 points bilan pre-operatoire ? 



• Cliche radiographique en incidence de Blondeau 6 points 

• Incidence des plus grands contours (Hirtz deflechi) 6 points 



Question 2 Quelle est, dans ce cadre, I'indication d'un scanner facial ? Quels 
20 points sont alors les interets des differents types de coupe ? 



• Indication du scanner facial : suspicion de fracture 

du plancher orbitaire 6 points 

• Coupes axiales : appreciation du recul du corps 



de I os zygomatique 4 points 

• Coupes coronales : 

o affirmation d'une eventuelle fracture du plancher 

orbitaire • ■ 4 points 

o appreciation d'une eventuelle incarceration 

musculaire 6 points 

Question 3 Quel est le principe du traitement des fractures de I'os zygomatique ? 

16 points 

• Chirurgical sous anesthesie generale 2 points 

• Reduction de I'os zygomatique au crochet ou au levier 4 points 

• En cos d'instabilire, osteosynthese par fils d'acier 

ou plaques 4 points 

• Refection du plancher orbitaire, apres desincarceration 



de la graisse peri-orbitaire ou du muscle droit inferieur 4 points 

• Controle d'une bonne elevation du globe par un test 




Question 4 Quelles sont les complications ophtalmologiques possibles de ce 
J 6 points type de fracture ? Par quel mecanisme ? 



• Trouble de la statique du globe oculaire 

par enophtalmie : 4 points 

o du fait d'une augmentation du volume de la cavire 

orbitaire en cas de mauvaise reduction des fractures ...A points 

• Diplopie notamment dans le regard vertical : 4 points 

o par incarceration de la graisse peri-orbitaire 



ou du muscle droit inferieur dans le plancher orbitaire. 4 points 
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luestion 5 Quelle est la complication neurologique possible ? Decrire sa conse- 
17 points quence. 



Complication neurologique : lesion du nerf sous-orbitaire, 
extremite terminale du nerf maxillaire, deuxieme branche 

du nerf trijumeau 4 points 

Consequence : 

o hypoesthesie ou une anesthesie complete 4 points 

o a tous les modes (tactile epicritique, thermique 

et nociceptif) 1 point 

o dans le territoire du nerf sous-orbitaire : 

- paupiere inferieure 1 point 

- joue 1 point 

- hemilevre superieure versant cutane et muqueux 2 points 

- vestibule superieur et dents naturelles 

de I'hemi-arcade superieure 2 points 

o Paresthesies a type de picotements 

ou de fourmillements 2 points 



12 points 



Quelle est la principale complication fonctionnelle possible d'une 
fracture de I'os zygomatique ? Expliquez-en le mecanisme. 



• Limitation de I'ouverture buccale 4 points 

• Du fait d'un conflit mecanique entre le corone 

et I'os zygomatique 4 points 

• En cas de mauvaise reduction de I'os zygomatique 4 points 



7 points 



Une fracture isolee du malaire, peut-elle entramer une modification 
de I'occlusion ou de Parficule denfaire ? Pourquoi ? 



Non 3 points 

Les dents de I'arcade superieure se trouvent 

sur I'os maxillaire et non sur I'os zygomatique 4 points 
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COMMENTAIRES 

Frocture faciale frequente, la fracture de I'os zygomatique (malaire) est de diagnostic facile devant 
un examen physique bien effectue. 

Le b i I a n radiographique ne vienf que confirmer le diagnostic. 

L'indication du scanner du massif focial est precise. 

La non reduction de cette fracture peut entrainer des troubles fonctionnels (troubles sensitifs, diplo- 
pie) et esthetiques (recul de la pommette, enophtolmie). 
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Un motocycliste, non casque, vous est adresse par le SAMU a la 
buHe J'un yiuve ocuJen' II est conscienl mais p'esenle un po'yliau 
mahsme facial. 



Quelles sont les urgences potenfielles a traiter avant la prise en 
charge du traumarisme facial ? 



Le blesse presenfe une rhinorrhee aqueuse 



Question 2 Quel test clinique simple, praticable au lit permet de determiner s'il 
s'agit d'une rhinorrhee cer 



lies sont les lesions traumatiques faciales les plus frequentes d 
I'origine d'une rhinorrhee cerebrospinal ? 



Quelle mesure prophylactique doit etre prise en cas de rhinorrhee 
cerebrospinal ? Pour quelle raison ? 



Le bilan pai scanne' du massif facial conlirme I'existence d'une dis- 
jonction craniofaciale de type Le Fort II 

Comment peut-on differencier cliniquement une disjonction de type 
Le Fort II d'une disjonction de type Le Fort III ? 



Question 6 Quels sont les principes du traitement chirurgical des fracas faciaux ? 



n 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelles sont les urgences potenrielles a traiter avant la prise en 
charge du traumarisme facial ? 



• Detresse respiratoire par inhalation d'un corps etranger 



ou d'une dent 4 points 

• Detresse circulatoire du fait d'un choc hemorragique 

(lesions thoraciques ou abdominales) 4 points 

• Hematome extra-dural ou sous-dural 4 points 

• Fracture ou luxation du rachis notamment cervical, 

mais egalement dorsal et lombaire 4 points 

• Toute lesion ophtalmologique 4 points 



Le blesse presenle une rhinorrhee aqueuse 

Quel test clinique simple, praricable au lit permet de determiner s'il 
s'agit d'une rhinorrhee cerebrospinale ? 







o qui va mettre en evidence un halo clair 


3 points 


Quelles sont les lesions traumatiques faciales 


les plus frequentes a 


I'origine d'une rhinorrhee cerebrospinale ? 





• Les disjonctions craniofaciales : 2 points 



o moyennes type Le Fort II 2 points 

o hautes type Le Fort III 2 points 

• Fractures de la paroi posterieure du sinus frontal 4 points 

• Disjonctions orbito-naso-ethmo'ido-frontales (DONEF) 4 points 

• Fractures du rocher 4 points 

• Fractures de la lame ciblee de I'ethmoide 4 points 



Quelle mesure prophylactique doit erre prise en cas de rhinorrhee 
cerebrospinale ? Pour quelle raison ? 



• Vaccination antipneumococcique : 


6 points 


o visant a prevenir le risque de meningite 
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Question 5 

16 points 



Question 6 

22 points 



Le bilan par scanner du massif facial confirme I'exislence d'une dis- 
jonction craniofacial de type Le Fori II 

Comment peut-on differencier cliniquement une disjonction de type 
Le Fort II d'une disjonction de type Le Fort III ? 



Absence de mobilisation des os zygomatiques [= maloires) 
lors du mouvement de tiroir anteroposterieur de I'arcade 
dentaire superieure (= os maxillaire) par rapport 

a I'os frontal en cas de Le Fort II 6 points 

Sensation de decroche a la palpation de la margelle 

orbitaire inferieure en cas de Le Fort II 6 points 

Epiphora potentielle en cas de Le Fort II due 

a une possible atteinte des voies lacrymales 4 points 



Quels sont les principes du traitement chirurgical des fracas faciaux ? 



...... 



Tracheotomie 

Blocage intermaxillaire pour retablir I'occlusion 

et I'articule dentaire 

Reduction des differentes fractures et osteosynthese 

par plaques et/ou fils d'acier au niveau des piliers 

de force de la face 8 points 



6 points 

.8 points 
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COMMENTAIRES 

Les fractures de Le Fort sont des fractures dites transfaciales ovec troubles de I'articule dentaire. 
Elles associent des fractures de la face et des froctures des processus pterygoides. 

Elles sont le fait de chocs violents anteroposterieurs. 

Les lesions associees sont frequentes, notamment thoraciques, craniennes et rachidiennes. Ce sont 
elles qui font la gravire de tels troumatismes. 

Le bilon lesionnel radiologique passe systematiquement par un scanner du massif faciol meme si 
Pexamen physique peut correctement estimer les degats fracturoires. 

La trocheotomie est systematique car I'intubation nasale est confre-indiquee du fait de risques de 
rhinorrhee cerebro-spinale et I'intubation orale impossible du fait du blocage intermaxillaire 6 pre- 
voir. 
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Un patient vous est adresse a la suite d'une chute de so hauteur sur 
le ineiiluii. II pieseiile une Iniiiluliun duuluuieuse de I'ouveiluie buc- 
cale et un hematome sous mental. 

Vous suspeclez cliniquemenl une fracture mandibulaire 

Quels sont les deux examens radiologiques standard permettant 
d'affirmer le diagnostic de fracture de la mandibule en precisanf I'in- 
teret de chacun ? 



Quels sont les signes cliniques faisant evoquer le diagnostic de frac- 
ture du condyle de la mandibule ? 



Quelles sont les complications nerveuses des fractures de la mandi- 
bule et leurs consequences cliniques ? 



Le bilon rodiographique met en evidence l'exis*ence d'une fracture 
du condyle mandibulaire gcuche. 

Quelles sont les modalites du traitement des fractures du condyle 
mandibulaire ? 



Quelles sont les complications des fractures du condyle mandibu- 
laire ? 
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Question 2 

16 points 



Question 3 

20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

es deux examens radiologiques standard permetfant 
d'affirmer le diagnostic de fracture de la mandibule en precisant I'in- 
teret de chacun ? 



• Cliche panoramique dentaire : 5 points 

o visualise : 

- la region mediane symphysaire 1 point 

- la region parasymphysaire 1 point 

- la branche horizontal 1 point 

- la region angulaire 1 point 

• Incidence en face basse bouche ouverte : 5 points 

o qui est indispensable pour visualiser les condyles 

mandibulaires 3 points 



Quels sont les signes cliniques faisant evoquer le diagnostic de frac- 
ture du condyle de la mandibule ? 



• La notion de choc sur le menton 



3 points 

• L'existence d'une douleur en avant du meat acoustique 

externe 4 points 

Une laterodeviation du cote fracture lors des mouvements 

d'ouverture buccale et de propulsion mandibulaire 5 points 

Une modification de ('occlusion et de I'articule dentaire avec : 
o contact molaire premature 2 points 



o beance incisive du cote fracture.. 



2 points 



Quelles sont les complications nerveuses des fractures de la mandi- 
bule et leurs consequences cliniques ? 



Lesion du nerf alveolaire inferieur : 4 points 

o hypoesthesie ou une anesthesie au niveau de la region 
labiomentonniere, c'est-a-dire au niveau de I'hemilevre 
inferieure du cote traumatise, sur le versant muqueux 
et cutane, au niveau du vestibule inferieur au niveau 
de la face interne de la joue et en regard des dents 
naturelles de I'hemimandibule traumatisee 3 points 

o il en resulte une incontinence labiale avec bavage et 

morsures de I'hemilevre inferieure du cote traumatise. ...2 points 

Lesion du nerf lingual : 4 points 

o hypoesthesie ou une anesthesie complete 
de Phemilangue mobile en avant du V lingual, 
du cote traumatise 

o il en resulte : 

- des morsures d'age different de la partie 
anterolaterale de la langue 2 points 

- une alteration de la perception du gout 2 points 



Question 4 

28 points 



Question 5 

J 9 points 



Le bilan radiographique met en evidence I'exislence d'une fracture 
du condyle mondibulaire gauche. 

Quelles sont les modalites du traitement des fractures du condyle 
mandibulaire ? 



II faut distinguer les fractures articulaires du condyle 
(fractures hautes ou capitales) des fractures 

extra-articulaires (sous condyliennes basses) 4 points 

Le traitement des fractures condyliennes articulaires 

est fonctionnel : 4 points 

o mobilisation avec kinesitherapie precoce 2 points 

o active et passive 2 points 

o prolongee 2 points 

o avec des mouvements de propulsion mandibulaire 

et de diduction 2 points 

Le traitement des fractures condyliennes extra-articulaires 

est orthopedique et/ou chirurgical : 4 points 

o retablissement de I'articule dentaire 2 points 

o par un blocage intermaxillaire 2 points 

o qui sera conserve pendant 6 semaines 2 points 

o ou une osteosynthese par plaques ou fil d'acier 2 points 



Quelles sont les complications des fractures du condyle mandibu- 
laire ? 



L'ankylose temporomandibulaire avec : 4 points 

o une diminution de I'amplitude de I'ouverture buccale ....2 points 

o une laterodeviation du cote fracture 2 points 

Chez I'enfant il existe un risque de troubles de croissance 

de I'hemimandibule du cote traumatise avec : 3 points 

o micromandibulie unilateral 2 points 

o troubles de I'occlusion et de I'articule dentaire 2 points 

Des troubles de I'occlusion avec un contact molaire 

premature du cote fracture et une beance anterieure 

incisive 4 points 
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COMMENTAIRES 

Les fractures de la mandibule sont dues le plus souvent a un choc direct. 

L'examen physique initial est fondamental pour poser le diagnostic (existence de points douloureux 
exquis, ploies muqueuses, mobilites osseuses, deformations des reliefs) et rechercher des compli- 
cations fonctionnelles (etat de la denture, hypoesthesie dans le terrifoire du nerf mandibulaire infe- 
rieur, troubles de Pocclusion). 

Le traitement des fractures mandibulaires est le plus souvent orthopedique, parfois chirurgical, 
visant a restaurer un bon articule dentaire. 

Une exception toutefois, les fractures mandibulaires arficulaires (capitales ou sous condyliennes 
hautes) dont le traitement est fonctionnel. 

L'ankylose temporomandibular correspond a une soudure entre le condyle mandibuloire et le 
condyle temporol. 
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Un pohent vous consulte en urgence pour une limitation de I'ouverlure 
buccale, un cedeme sous angulomandibulaire droit, des douleurs de 
I'hemimandibule droite el une temperature a 39 °C 

['mlerrogaloire relrouve la notion de douleur denlaire evoluanl depuis 
plusieurs |ours ayant necessite la prise d'anli-inflammatoires non ste- 
roidiens. 

L'examen clinique relrouve une volumineuse carie delob<anle en 
regard de la dent 46 et une collection do vestibule infeneur droit et 
sous angulomandibulaire. 



Quel le premier i 
nique ? 



*r devant ce tableau cli- 



Comment affirmer, cliniquement, que la cellulite est collectee ? 



Quel bilan radiographique faut-ii demander ? Que faut-il rechercher 
sur cet examen ? 



Quel est le principe du traitement des cellulites d'origine dentaire ? 



L'elal du patient se de'enore rapidemenl avec temperature a 40 °C, 
alteration de I'etal general e! apparition d'une crepitalior a la pal- 
pation de la region cervical. 



Question 5 Quel est votre diagnostic ? 



Question 6 Quelle est alors la conduite a tenir ? 



Comment expliquer la deterioration rapide de I'etat clinique du 
patient ? 



213 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel le premier diagnostic clinique a evoquer devant ce tableau cli- 
nique ? 











• Sous angulomandibulaire 


2 poi nts 


• Collectee 




• D'origine dentaire (dent 46) 


2 points 



Comment affirmer, cliniquement, que la cellulife est collectee ? 



• Presence d'une fluctuation au palper bidigital 10 points 



Quel bilan radiographique faut-il demander ? Que faut-il rechercher 
sur cet examen ? 



• Cliche panoramique dentaire 5 points 

• Recherche de la presence d'une lesion apicale 

osteolytique a type de kyste ou de granulome 5 points 

• En regard d'une den* presentant un delabrement carieux .5 points 



Quel est le principe du traitement des cellulites d'origine dentaire ? 



• Extraction de la dent causale 4 points 

• Drainage de la cellulite par voie endobuccale 

ou cervicale sous anesthesie locale ou anesthesie 



generale 4 points 

• Lavages abondants pluriquotidiens antiseptiques 

de la cavite abcedee 3 points 

• Antibiotherapie type amoxicilline 3 g par jour 
(rovamycine en cas d'allergie d la penicilline) + 
metronidazole 1,5 g par jour 4 points 



L'elal du patient se deleriore rapidemenl avec temperature a 40 °C, 
alteration de l'elal general el apparition d'une crepitation a la pal- 
pation de la region cervicole. 
Quel est votre diagnostic ? 



• Cellulite cervicale gangreneuse 5 points 

• D'origine dentaire 

2 points 

• A germes anaerobies (qui produisent les gaz 

d I'origine de la crepitation neigeuse) 4 points 
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Quelle est dors la conduite a renir ? 



• 


Urgence medicochirurgicale 


....2 points 


• 






• 


Mise en place d'une double voie d'abord sanguine 
(permetfant a remplissagc pour prevenir Ic choc 






hemodynamique) 


3 points 


• 


Intervention de drainage en extreme urgence 
avec excision des tissus necroses et mise en place 










• 






• 






• 


Anti bioth ©ro pic 


....2 points 




























o active contre la flore orale et les anaerobies 


....2 points 




o secondairement adoptee aux resultats 






des pre Icvcmcnts 


1 point 


• 






Comment expliquer la deterioration rapide de I'etat 


clinique du 


patient ? 




• 


La prise d'anfi-inflammatoires qui favorisent 
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COMMENTARIES 

Les cellulites cervicofocioles les plus frequentes sont d'origine dentaire. 
Elles sonf nettemenf favorisees par la prise d'AINS. 

Leur diagnostic est en regie facile : tumefoction cervicale ef/ou fociale inflammatoire associee a 
des signes dentaires adjacents (douleur, mobilife). 

La collection purulente, suspectee cliniquement, confirmee radiologiquement (echographie, scan- 
ner), necessite un geste chirurgical d'evacuation. 

La constatation d'une crepitation neigeuse fait basculer le degre d'urgence de la prise en charge 
de la cellulite et son pronostic qui devient vital. 




Un palienl vous consulle en urgence pour une tumefaction de la 
region sous maxillaire droite, doutaureuse, febrile avec une peau ery- 
ihemaleu.se en regard. II se ploinl par ailleurs d'une odynophagie 

Vous suspectez le diagnoslic de sous rnaxilliie aigue. 

Quels arguments cliniques vont confirmer formellement votre dia- 
gnostic ? 



Quels sont les autres elements cliniques a rechercher en faveur de ce 
diagnostic de sous maxillite ? 



Quel examen radiologique simple va confirmer ce diagnostic ? 
Question 4 Quel est le principe du traitement de I'episode actuel ? 
Question 5 Que faut-il prevoir par la suite ? 

Question 6 Le patient a peur que cela lui arrive de I'autre cote. Que lui repon- 
dez-vous ? 



Quelle est la pathologie generale susceptible d'entrainer des 
lithiases salivaires a repetition ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quels arguments cliniques vont confirmer formellemenl votre dia- 
gnostic ? 



• Presence de pus : 4 points 



o d I'ostium du canal de Wharton droit 3 points 

o lors de la palpation de la region sous mandibulaire 

droite 2 points 

• Perception d'une lithiase : 4 points 

o le long du trajet du canal de Wharton lors du palper 

bidigital 4 points 

• Perception d'un sillon entre la mandibule 

et la tumefaction 3 points 



Quels son! les autres elements cliniques a rechercher en faveur de ce 
diagnostic de sous maxillite ? 



• Notion d'antecedents de hernie ou de colique salivaire ....5 points 



• Symptomatologie rythmee par les repas 5 points 

• Bon etat dentaire et I'absence de foyers infectieux 
bucco-dentaires ou de carie non traites 5 points 



Quel examen radiologique simple va confirmer ce diagnostic ? 



• Cliche occlusal (mordu) : 5 points 

o anterieur et posterieur 5 points 



Quel est le principe du traitement de I'episode acfuel ? 



* Hospitalisation 


2 points 


• Antalgiques par voie parenterale 


2 points 








2 points 






o boctcricid© 


2 points 


o a bonne diffusion salivaire 


2 points 


o exemple : amoxicilline - acide clavulanique (3 g/j). 




En cas d'allergie a la penicilline, erythromycine (2 g/j) 




4 points 


• En cas de collection, drainage chirurgical par voie 




endobuccale ou par voie cervicale 


4 points 


• On profitera de ('incision chirurgicale pour extraire 
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Que faut-il prevoir par la suite ? 






• Exerese chirurgicale complete de la glande 




sous mandibulaire et du canal de Wharton 









Le patient a peur que cela lui arrive de I'autre cote. Que lui repon- 
dez-vous ? 



• Aucun exces de risque de developper une lithiase 
salivaire controlaterale. 

• • • 10 points 



Quelle est la pathologie generale susceptible d'entramer des 
lithiases salivaires a repetition ? 



• Goutte 9 points 
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COMMENTAIRES 



Une maladie lithiasique salivaire peut tres bien efre decouverfe ou sfode d'infection (sous maxil- 
lite ou parotidite oigue). Le plus souvent, il existe des antecedents de hernie ou de calique sali- 
vaire. 

Les cliches radiologiques habituels peuvent mettre en evidence une ou plusieurs lithioses sur le tra- 
jet conolaire. 

L'echogrophie cervicole est d'un appoint diagnostique interessont en cos de doute. E I le permet de 
differencier une augmentation de volume de la glande d'un adenophlegmon ou d'un obces d'ori- 
gine dentaire. 
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Line femme de 28 ans vous est odressee por son medean genera 
lisle poui ur : nodule localise de la parolide gauche 'olalemenl 
asymplomatique, de decouverte fortuile 

Question 1 Quels sont les principaux arguments cliniques en faveur d'une tumeur 
benigne de la parotide ? 

Question 2 Quel est type histologique de tumeur benigne le plus frequemment 
retrouve dans la 



}ue prescrivez-vous 



Comment realiser le diagnostic 



'Hienne 



Quel le principe du traitement de ce type de tumeur ? 



Quelles sont les deux principales complications 
dives possibles d'une parotidectomie totale ? 



ires tar 
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26 points 



10 points 



GRILLE DE CORRECTION 

doux arguments cliniques en faveur d'une tumeur 
benigne de la parotide ? 







• Caracteres du nodule : 












o sans adherence a la peau ni au plan pre 


fond 3 points 










• Absence d'adenopathie 









Quel est type histologique de tumeur benigne le plus frequemment 
retrouve dans la parotide ? 



Question 3 

12 points 



Question 4 

12 points 



20 points 



• Adenome pleomorphe 



• ••• 1 



Quel bilan radiographique prescrivez-vous ? 




Comment realiser le diagnostic positif de cette tumeur parotidienne ? 



Etude histologique 

o de la totalite de la piece de parotidectomie. 



.8 points 
.4 points 



Quel le principe du traitement de ce type de tumeur ? 



• Sous anesthesie generale 


4 points 










• Avec conservation du nerf facial 


4 points 


• Etude histologique de la piece d'exerese 


4 points 



Question 6 Quelles sont les deux principales complications postoperafoires tar- 
20 points dives possibles d'une parofidectomie tofale ? 



• Paralysie faciale peripherique 10 points 

• Syndrome de Frei 10 points 
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COMMENTAIRES 

Tout nodule porotidien necessite une exploration rodiologique. 
La grande majorite des tumefactions parotidiennes sont benignes. 

L'absence d'argument clinique en faveur d'un cancer autorise la realisation d'une cytoponction 
echoguidee. 

L'IRM faciale est actuellement I'examen de choix car il est aussi performant dons la suspicion dia- 
gnostique que la cytoponction. En cos de non accessibility de cet exomen, une echographie permet 
de differencier nodule parenchymateux, adenopalhie intraparotidienne et kyste salivaire. 

La sialographie est encore protiquee et permet, grace a une semiologie specifique, de suspecter un 
type tumoral. Elle est de moins en moins effecluee dons cette indication. 

Le syndrome de Frei est la survenue d'une rougeur et d'une sudation lors de Pinsolivotion du bol 
alimentoire. II est du a la repousse aberrante des fibres nerveuses secretaires de la parotide qui 
vont aller reinnerver les glondes sudoripares de la peou. 




Un homme de 62 on.s vous consulte en urgence pour des dou'eurs 
denluirei. en regoid de la denl 46. 

A I'exomen, vous constolez I'exislence d'un Insmus a 15 mm ei une 
sensibilile douloureuse 6 la percussion oxiale de la dent 46 qui pre- 
senie me volummeuse cane occlusole, avec * sensaiion de denl 
longue » el absence de douleur a la percussion transversale 

Lo douleur est augmeniee par la chaleur el calmee par le froid La 
denr ne repond pas aux rests de vilaliie pulpoire. 

I 'interrogatoire de ce patient retrouve un retrecissemenr aortique et 
une allergie a >o penicilline. 




A quelle dent correspond la dent 46 ? 

Quelle est la definition du trismus ? 

Quel diagnostic evoquez-vous sur le plan dentaire ? 



Quel bilan radiographique demandez-vous ? Qu'en attendez-vous ? 

Quelle est la conduite a tenir en dehors de la prise en charge sto- 
matologique ? 



GRILLE DE CORRECTION 

A quelle dent correspond la dent 46 ? 



• 1 re . 




o mandibulaire 


3 points 


Quelle est la definition du trismus ? 


• Limitation de I'ouverture buccale : 

o due a une contracture 

o des muscles elevateurs de la mandibule 

o ou une infection en evolution 


>....••>•>••..... 3 points 

3 points 

3 points 


Quel diagnostic evoquez-vous sur le plan d< 


;ntaire ? 







Quel bilan radiographique demandez-vous ? Qu'en attendez-vous ? 



• Bilan radiologique : cliche panoramique dentaire 8 points 

• A la recherche : 

o d'un epaississement du ligament alveolodentaire 5 points 

o d'une lesion apicale : 5 points 

- a type de kyste 3 points 

- ou de granulome en regard de la dent 46 3 points 



Question 5 Quelle esl la conduife a fenir en dehors de la prise en charge sto- 
30 points marologique ? 



• Compte tenu du risque valvulaire : 


4 points 


o il faut prevoir I'extraction de la dent 46 


4 points 


o apres prophylaxie antibiotique contre I'endocardite 


, 6 points 


• Dans la mesure ou le patient et allergique 




n In npnirillinp ' 


4 points 


o si I'extraction est realisable sous anesthesie locale, 




il faut prescrire clindamycine 600 mg per os 




ou pristinamycine 1 g per os a prendre une heure 




Qvont 1 intcrvGntion 


6 points 


o si une intervention sous anesthesie generale est necessaire 


du fait du trismus, il faut prescrire vancomycine 1 g 




par voie veineuse en perfusion de 60 minutes dans 


'heure 


precedent I'intervention ou teicoplanine 400 mg 
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COMMENTAIRES 

Exemple de dossier oil les reponses, simples et courtes, demandent une precision importante des 
termes. 

Necessite de bien connaTtre les differents types d'antibioprophylaxie de I'endocordite. 



